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内 容 简介 


本 书 分 6 篇 36 章 共 100 多 万 字 ， 同 时 出 版 印刷 版 
及 电子 版 。 印 刷 版 有 插图 约 200 幅 ， 电 子 版 有 图 像 约 
900 幅 并 附 多 媒体 资料 (呼吸 音 、 手 术 录 像 )。 第 1 篇 
MRT MAM RRAR, MAF. BBR. OTA 
物 学 及 影像 学 基础 ， 症 状 和 体征 ; 第 2~5 篇 叙述 了 食 
管 、 肺 、 纵 隔 及 胸壁 各 类 外 科 疾 病 的 病因 、 病 理 、 临 
床 表现 、 诊 断 、 治 疗 及 预后 ; 第 6 篇 叙述 了 胸部 各 类 
手术 的 准备 、 方 法 、 术 后 监护 、 并 发 症 及 其 处 理 ， 以 
及 腔 镜 外 科 及 介入 治疗 。 本 书 兼容 文 、 图 、 声 、 像 ， 
形式 活 小 ; 并 蓄 北 京 协和 医院 数 十 年 的 临床 资料 和 经 
验 及 国际 胸 外 科学 的 最 新 理论 和 技术 ， 内 容 丰 富 ， 适 
合 于 胸 外 科 医 师 阅读 参考 。 
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本 书 收集 了 近年 来 国内 外 与 普通 胸 外 科学 有 关 的 基础 医学 、 临 床 
医学 方面 的 新 知识 、 新 进展 、 新 技术 资料 ， 力 求 使 本 书 成 为 与 时 俱 
进 、 新 一 代 的 专业 书籍 。 

本 书 有 别 于 过 去 的 外 科 专 著 ， 采 用 了 电脑 技术 ， 能 做 到 书 在 台 
上 ， 读 者 查寻 快捷 ， 阅 读 方便 ， 选 择 复制 容易 ， 节 约 了 跑 图 书馆 的 时 
间 。 这 是 适应 现代 社会 节奏 ， 学 习 专 业 知识 技术 的 新 方式 。 

本 书 可 以 认为 是 临床 医学 工作 者 的 案头 参考 书 ， 适 合 医学 生 ， 城 
乡 全 科 医 师 ， 住 院 医师 ， 胸 内 外 专科 医师 使 用 。 尤 其 对 青年 临床 医学 
工作 者 ， 是 属于 人 手 一 册 性 的 参考 书 。 

本 书包 括 有 普通 胸 外 科 历史 ， 临 床 影像 学 ， 病 理 ， 显 微 镜 图 片 等 
多 媒体 资料 ， 便 于 阅读 时 增强 印象 ， 易 于 理解 和 记忆 ， 使 读者 有 事 半 
功 倍 的 感觉 。 

总 之 ， 个 人 认为 本 书 有 自己 的 特点 ， 有 创新 ， 适 应 时 代 要 求 。 它 
的 出 版 和 应 用 ， 将 会 使 临床 医学 工作 者 受益 ， 有 助 于 他 们 的 日 常 工 
作 ， 因 此 将 会 使 患 有 普通 胸 外 科 疾病 的 病人 受益 。 
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2003 年 7 月 1 日 
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在 国外 学 习 期 间 ， 看 到 一 种 Overlay 出 版 物 ， 用 多 层 透明 膜 装 订 ， 既 
可 以 合 在 一 起 看 整体 ， 又 可 以 分 层 看 局 部 ， 这 本 书 使 我 产生 一 种 出 版 新 型 
图 书 的 欲望 。 在 创建 了 自己 的 网 站 后 ， 我 就 想 出 版 以 光盘 取代 Overlay 形 
式 胸 外 科 专 著 。 经 过 一 年 的 努力 ， 在 北京 协和 医院 胸 外 科 的 老师 和 同事 们 
的 帮助 下 ， 在 协和 医大 出 版 社 的 组 织 下 ， 此 书 最 终 脱 稿 了 

本 书 以 北京 协和 医院 胸 外 科 医 师 为 主 ， 并 邀请 其 他 单位 专业 人 员 参 加 
扎 稿 ， 作 者 利用 及 总 结 北京 协和 医院 的 丰富 资源 和 临床 经 验 ， 并 结合 国际 
最 新 进展 ， 力 求全 面 、 详 尽 地 介绍 胸 外 科 的 基本 理论 和 操作 技术 ， 以 期 为 
我 国 胸 外 科学 的 发 展 贡献 微薄 之 力 。 

本 书 由 临床 基础 、 食 管 外 科 、 肺 外 科 、 纵 隔 外 科 、 胸 壁 外 科 和 胸部 手 
术 学 6 篇 及 附录 ,共计 36 章 ， 约 100 万 字 ， 由 印刷 版 和 电子 版 两 部 分 组 
成 。 印 刷 版 有 插图 200 幅 ， 电子 版 有 图 像 900 幅 ， 并 附 有 多 媒体 资料 。 读 
者 阅读 此 书 应 以 光盘 为 主 。 此 书 不 但 适合 于 高 级 胸 外 科 医 师 查 阅 ， 而 且 适 
用 于 初级 医师 自学 。 

本 书 由 于 尝试 新 的 出 版 模式 ， 并 限于 作者 水 平 ， 难 免 存在 诸多 不 是 
奶 望 广大 读者 阅读 后 批评 、 指 正 。 如 果 能 够 得 到 同仁 的 首 表 与 赐教 ， 我 们 
将 深 感 荣幸 。 作 者 期 望 本 书 在 听取 意见 以 后 ， 力 洲 全 国 著名 专家 鼎力 合 
作 ， 修 改 再 版 。 我 们 相信 ， 一 切 都 会 做 得 更 好 。 
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阅读 说 明 


印刷 版 阅读 说 明 

. 人物 名 字 有 下 划 线 ， 表 示 在 电子 版 中 有 其 图 像 资 料 。 

.疾病 或 其 他 医学 名 词 有 下 划 线 ， 表 示 电 子 版 可 直接 链接 打开 相应 内 容 。 
. 贺 为 电子 版 录像 链接 标志 。 

图 为 电子 版 声音 文件 链接 标志 。 

. E] 为 电子 版 图 像 文件 链接 标志 。 

， 陆 为 电子 版 动画 图 像 文 件 链接 标志 。 

电子 版 阅读 说 明 

1. 计算 机 运行 条 件 : 586, win98, win ME 或 更 高 版 本 。 

2. 有 可 浏览 mp3, MPEG, jpg 和 gf 文件 的 工具 软件 。 

3. 点 击 下 画 线 蓝 色 文字 ， 打 开 联 接 的 文件 内 容 ， 阅读 过 的 内 容 文字 颜色 改变 。 
4. 
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At (B), FRR. 
. 点 击 (图 )， 打 开 声 音 文件 ， 超 过 20 个 多 媒体 文件 。 


EIR ARE 。 书签 项 各 项 按钮 





BRE spine 


6. 点 击 ( 图 )， 打 开 图 像 文件 ， 包 括 印刷 版 的 约 200 幅 图 ， 共 计 约 900 幅 图 。 
7. sabe (A), ， 打 开动 画图 像 ， 约 10 MR. 


8. 目录 项 通常 为 默认 选项 ， 选 中 该 选项 ， 在 目录 栏 内 显示 全 书 的 可 折 屋 日 录 ， 
点 击 要 察看 的 目录 即 可 在 内 容 栏 浏览 相应 内 容 。 可 通过 分 栏 边框 调整 目录 栏 和 内 容 栏 的 
大 小 。 

9. 索引 项 ”选中 该 选项 ， 在 目录 栏 内 显示 按 字母 和 拼音 排列 的 索引 目录 ， 可 通过 
查找 关键 词 迅 速 察看 带 有 关键 字 的 目录 ， 点 击 目录 可 在 内 容 栏 浏览 相应 内 容 。 注 意 : 关 
键 词 的 第 一 个 字 需 与 要 检索 题目 的 第 一 个 字 一 致 。 

10. 搜索 项 ”选中 该 项 后 ， 在 指定 的 栏目 内 键入 要 查找 的 单词 ， 蔽 回 车 后 ， 有 关 该 
单词 的 所 有 文件 题目 被 列 在 目录 栏 内 ， 点 击 这 些 目录 可 在 内 容 栏 内 浏览 相应 文件 。 

ll. 书签 项 ”对 于 一 次 没有 浏览 完 的 内 容 或 重要 内 容 ， 可 选中 书签 项 ， 按 添加 按 
钮 ， 将 主题 保存 在 目录 栏 内 ， 再 次 阅读 时 ， 选 中 书签 项 ， 在 目录 栏 内 点 击 保存 的 题目 ， 
在 内 容 栏 内 浏览 相应 内 容 。 注 意 : 在 按 添加 按钮 前 ， 可 更 改 体 自 标 题 ， 以 备 再 次 察看 时 
方便 记忆 。 

D. 各 项 按钮 隐藏 按钮 : 可 显示 或 隐藏 目录 栏 ; 定位 按钮 : 确定 内 容 的 目录 位 
置 ; 后 退 和 前 进 按钮 : 可 显示 察看 过 的 内 容 ; 主页 按钮 : 返回 本 书 首页 ; 打印 按钮 : dT 
印 当前 内 容 。 








第 一 章 胸部 外 科 发 展 史 
第 二 章 “ 胸 外 科 解 剖 学 基础 
第 一 节 胸壁 解剖 
第 二 节 食管 解剖 …: 

第 三 节 气管 、 支 气管 解剖 
POY MEN 
Kid 纵隔 解剖 



















… (74) 


第 二 节 肿瘤 抑制 基因 和 等 位 基因 缺失 的 常见 位 点 
第 五 章 症状 和 体征 … 
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(81) 
第 二 节 MERE (ME REE) 


第 三 节 胸部 疾病 的 体征 
RAR ”胸部 影像 学 基础 
第 一 节 RAMA 
第 二 节 胸部 CT 检查 
第 三 节 胸部 MRI 检查 ee (127) 
第 七 章 胸 外 科 医 师 的 培养 和 训练 ~ (130) 
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2 基础 用 外 科学 








第 二 章 食管 良性 肿瘤 
第 一 节 REP 
第 二 节 ”其 他 良性 肿瘤 

























(182) 
第 三 章 食管 先天 性 畸形 - (186) 
第 一 节 食管 闭锁 … (186) 


第 二 节 先天 性 食管 狭窄 
第 三 节 食管 重 权 畸形 
第 四 节 AREER 
第 五 节 ”食管 肠 源 性 囊肿 ， 
第 六 节 食管 异 位 粘膜 
第 七 节 AREARE- 
第 四 章 ”食管 平滑 肌 功能 障碍 性 疾病 
第 一 节 原 发 性 食管 运动 障碍 …… - (203) 
4—45 BRERYEGAKA- 
第 五 章 “其 他 食管 良性 疾病 ……… 
第 一 节 RERE- 
第 二 节 食管 穿孔 … 
第 三 节 自发 性 食管 破裂 …… 
第 四 节 Mallory - Weiss 综合 征 
.第 五 节 ”获得 性 食管 - 气管 瘘 … 
第 六 节 食管 克 罗 恩 病 








第 四 节 
第 五 节 肺癌 的 临床 症状 
第 六 节 ”检查 方法 … 
第 七 节 BRAK 
第 八 节 随 诊 ……………… 
第 二 章 WR ET 
第 三 章 PRR ERR 
第 一 节 总 论 … 
第 二 节 各 论 … 
第 四 章 KARER 
第 五 章 气管 肺 先天 性 疾病 … 
第 一 节 总 论 
第 二 节 各 论 … 
第 六 章 其 他 肺 良性 病 
第 一 节 MAR 
第 二 节 支气管 扩张 
第 三 节 支气管 结石， 
第 四 节 Wume 
第 五 节 肺 减 容 手术 治疗 肺 气 肿 
第 六 节 肺结核 的 外 科 治 疗 
Eus Wàkkwe 


第 四 篇 纵隔 外 科 


第 一 章 纵隔 良性 病 …: 
第 一 节 ARABS 
第 二 节 ARs 
第 三 节 ARE 
第 四 节 纵隔 炎 … 

第 二 章 原 发 纵隔 肿瘤 及 襄 肿 di 
第 一 节 -S s+ (422) 
第 二 节 BEAR 
第 三 节 BARRE 
EnY WREEee 
第 五 节 
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SAY ”纵隔 淋巴 结 疾病 
Eu EGRE ORAN) - 
第 八 节 ”神经 源 性 肿瘤 
第 九 节 
第 十 节 





















BAF RB BME 
第 十 节 Re Re 
第 十 一 节 节 ”气管 和 主 支 气管 损伤 
第 十 二 节 MAR. 
第 十 三 节 MERAH 

第 二 章 “胸膜 腔 疾 病 





第 二 节 ”胸壁 软组织 畸形 
第 三 节 移出 口 综合 征 
第 四 章 “胸膜 肿瘤 
第 一 节 WEE XM 
第 二 节 ”其 他 胸膜 肿瘤 … 











”第 三 节 WAR 
第 六 章 其他 胸壁 疾病 … 
第 一 节 胸壁 感染 性 疾病 
第 二 节 ”胸壁 无 菌 性 炎症 … 
BEE MERA 
第 一 节 MANUE- 
第 二 节 B dne 
第 三 节 BAN 


第 六 篇 。 胸 外 科 手 术 学 基础 ………………… S 


O RBDSEEe e 
第 一 节 选择 的 检查 项 目 … 
第 二 节 术 前 呼吸 管理 
第 三 节 图 手术 期 心脏 功能 的 维护 - 

第 二 章 “ 胸 外 科 术 后 监护 
第 一 节 术 后 处 理 基础 … 
第 二 节 呼吸 功能 监测 和 呼吸 管理 
第 三 节 循环 系统 监测 和 并 发 症 处 理 … 

第 三 章 术 后 并 发 症 ………… 
第 一 节 肺 切除 手术 并 发 症 
第 二 节 食管 术 后 并 发 症 
第 三 节 胸骨 伤口 感染 的 处 理 
第 四 节 ”肺动脉 栓塞 



























第 五 章 ” 胸 外 科 手术 切口 … 
第 一 节 ”胸部 切口 … 
第 二 节 ”其 他 胸 外 科 切 口 … 

SAR 食管 手术 
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第 一 节 RRR 
第 二 节 ”次 门 失 屯 症 手 术 方式 
第 三 节 AWRARXSZEAA- 

第 七 章 肺 手术 学 …………… 
第 一 节 及 切除 术 的 基本 操作 
E ue 
第 三 节 气管 支气管 手术 -… 
第 四 节 ROMER 

第 八 章 MEFR 
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第 一 章 ”胸部 外 科 发 展 史 
任 华 徐 乐天 


作为 一 名 胸 外 科 医 师 或 者 有 志 要 成 为 一 名 胸 外 科 医 师 的 临床 住院 医师 和 医科 大 学 的 学 
E, 非常 有 必要 对 胸部 外 科 的 发 展 历史 有 所 了 解 ， 从 而 领悟 先 人 如 何 从 一 些 偶然 的 现象 中 发 
现 、 发 展 新 的 技术 领域 ， 并 且 使 之 成 为 标准 化 的 操作 方式 ， 为 在 临床 工作 中 感悟 、 理 解 现代 
胸部 外 科技 术 和 为 在 胸部 外 科 的 实践 中 能 够 创新 打下 一 定 的 基础 。 

胸 外 科 的 理论 基础 建立 于 以 下 3 本 书 之 上 ， 其 作者 们 也 对 于 胸 外 科 的 早期 实践 起 着 重要 
的 作用 ， 在 1543 年 ，Vesalius 出 版 了 人 体 解剖 书 (De Humani Corporis Fabrica), ， 并 在 同年 尝试 
气管 切 开 、 开 胸 等 的 动物 实验 。1628 年 ，Harvey 出 版 描述 人 体 器 官 生理 功能 的 书 《Fxercitatio 
Anatomica de Motu Cordis et Sanguinis in Animalibus》。1761 年 Morgagni 出 版 的 《De Sedibus et 
Causis Morborum per Anatomen Indagatyis Quinque》， 此 书 详细 描述 了 组 织 器 官 功能 异常 的 结果 ， 
如 书 中 描述 的 横 甩 胸 肋 三 角 。 

让 我 们 再 介绍 一 下 胸 外 科 辅 助 技术 的 进步 过 程 ， 这 些 辅助 技术 包括 : 麻醉 、 影 像 学 、 内 
镜 和 插 管 术 、 抗 感染 等 。1842 年 Long 和 1844 年 Wells 将 麻醉 应 用 于 临床 ，1863 年 Pasteur 对 细 
菌 的 发 现 ，1867 年 Lister 对 感染 化 脓 性 病变 的 外 科 治疗 ，1895 年 Roentgen I X 线 ， 并 被 广 
泛 用 于 临床 ,实现 了 活体 诊断 胸 外 科 疾 病 。1904 4F, Sauerbruch 发 明了 负 压 舱 用 于 麻醉， 使 
开 胸 手术 成 为 可 能 ， 他 并 成 为 胸 外 科 的 第 一 任 麻醉 师 。1932 年 ，Gale 首次 单 肺 通气 、 支 气 
管 插 管 成 功 。1870 ~ 1880 年 Billroth 奠定 了 外 科 的 基本 理论 。1855 年 ，Garcia 发 明了 第 一 台 突 
镜 : 喉 镜 。1853 年 ，Desormeaux 发 明 首 台 内 镜 一 一 膀胱 镜 ，1865 年 他 又 首次 用 于 食管 ， 成 为 
食管 镜 。Kussmaul 在 1868 年 改良 了 Desormeaux 内 镜 ， 成 为 真正 的 食管 镜 。 

胸部 外 科 发 展 的 历史 让 我 们 对 每 一 种 疾病 的 认识 过 程 有 一 个 全 面 的 了 解 ， 亦 为 今后 胸 外 
科 的 进步 提供 了 借鉴 。 现 代 胸 部 外 科 已 经 自 成 体系 ， 而 且 不 断 向 新 的 领域 扩展 ， 这 与 几 代 胸 
外 科 先 驱 们 的 艰苦 努力 是 分 不 开 的 ， 他 们 契 而 不 舍 的 钻研 精神 是 我 们 这 一 胸 外 科 医 师 继 往 开 
来 的 精神 支柱 。 


一 、 历 史 人 物 简介 
笔者 曾 阅 读 过 一 本 美国 出 版 的 网 外 科 发 展 史 ， 里 面 用 相当 的 篇 幅 提 到 Nonman Bethune 
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(白求恩 ) ， 在 我 国 出 版 的 胸 外 科 历 史上 则 很 少 提 到 ， 因 此 有 必要 在 此 介绍 一 下 这 位 在 我 国家 
喻 户 晓 的 历史 人 物 。 

白求恩 生 于 加 拿 大 安大略 省 ， 曾 是 加 拿 大 外 科 医 师 协会 的 五 人 执 委 之 一 ， 至 少 发 表 过 
14 篇 关于 胸 外 科技 术 的 论著 ， 改 良 或 发 明了 12 种 医疗 器 械 ， 建 立 世界 上 第 一 座 移动 式 血 
库 ， 移 动 式 血 库 的 建立 ， 应 该 说 是 开创 现代 胸 外 科 和 战 伤 救治 的 标志 之 一 。 他 改良 了 肋骨 璋 
离 器 ， 发 明 的 白求恩 肋骨 剪 至 今 仍 在 全 世界 的 胸 外 科 手 术 中 广泛 使 用 。 他 在 1930 年 代 发 明 
的 滑石 粉 胸膜 粘连 本 ， 直 到 现在 ， 还 被 用 于 治疗 恶性 胸腔 积 液 或 气胸 。 因 其 信仰 共产 主义 ， 
极力 主张 社会 化 医疗 制度 ， 被 称 为 是 现代 西方 医疗 保险 制度 的 先驱 。1938 年 1 月 白求恩 来 
到 中 国 ， 参 加 中 国 的 抗日 战争 (BB), 创下 了 连续 工作 69 小 时 、 为 115 个 伤员 做 手术 的 记 
3k. 1939 年 秋 ， 他 不 幸 在 抢救 伤员 的 手术 中 伤 到 手指 ， 并 因此 患 链 球菌 淋巴 管 炎 ， 于 1939 
年 11 月 25 日 在 河北 省 唐 县 黄石 口 逝 世 。 在 加 拿 大 其 出 生地 为 白求恩 树立 的 塑像 上 写 着 
“ 胸 外 科 及 战地 医师 、 发 明 家 、 社 会 化 医疗 制度 的 倡导 者 、 艺 术 家 、 人 道 主义 者 ， 出 生 在 格 
雷 文 赫 斯 特 (Gravenhurst) 镇 ， 白 求 轧 医师 在 加 拿 大 、 西 班 牙 和 中 国 以 他 在 医疗 和 追求 人 类 
幸福 的 事业 中 所 做 出 的 努力 赢得 了 公认 。Dr Norman Bethune 1890 ~ 1939”。 

从 有 胸 外 科 历 史 以 来 ， 胸 外 科 医 师 的 工作 就 面临 极 大 的 风险 ， 一 个 立志 成 为 胸 外 科 医 师 
的 人 ， 即 使 生活 在 现代 ， 也 必须 意识 到 工作 的 风险 和 自我 保护 。 正 因 如 此 ， 我 们 必须 介绍 下 
一 位 曾 引起 医务 界 麦 动 的 历史 人 物 。 

Block， 他 有 50 年 的 肺 切除 动物 实验 的 经 验 ，1882 年 的 德国 外 科 协 会 开会 期 间 ，Block 展 
示 了 其 肺 切除 术 后 成 活 的 动物 ， 并 请 求 做 人 体 手 术 ， 但 遭 到 与 会 医师 的 嘲笑 和 否决 ， 当 时 人 
们 认为 开 胸 肺 手术 是 违背 原则 的 。 同 年 ，Block 的 表妹 患 肺结核 ， 他 在 说 服 病人 同意 后 ， 经 
前 胸壁 三 肋 间 人 路 完成 首 例 双 上 肺 尖 局 部 切除 术 ， 手 术 的 细节 并 不 重要 ， 在 术 中 (RRE) 
病人 死亡 ， 由 于 切除 的 标本 为 正常 肺 组 织 ， 加 之 病人 因 手 术 而 死亡 ，Block 受到 法 律 追究 ， 
他 终 因 自 责 而 饮 弹 自杀 。 


二 、 胸 部 创伤 


胸部 创伤 外 科 经 验 的 积累 是 伴随 着 战争 而 发 展 起 来 的 ， 在 第 一 次 世界 大 战 期 间 ， 人 们 开 
始 认识 到 胸膜 腔 积 气 、 血 胸 和 脓 胸 是 引起 战 时 死亡 的 重要 原因 ， 从 而 建立 了 处 理气 胸 、 血 胸 
和 腑 胸 的 基本 概念 及 方法 。 

第 二 次 世界 大 战 中 ， 人 们 对 维持 正常 生理 结构 完整 的 认识 更 加 完善 ， 因 此 ， 对 于 胸部 外 
伤 的 治疗 更 加 生理 化 。 如 关闭 开放 性 胸部 创伤 的 伤口 并 迅速 进行 胸腔 闭 式 引流 ， 使 萎 陷 的 肺 
脏 迅速 膨胀 ， 执 行 正常 的 通气 和 换 气 的 生理 功能 ; 固定 浮动 的 胸壁 ， 防 止 反常 呼吸 清除 气 
管 、 支 气管 内 分 泌 物 ， 用 气管 内 插 管 或 气管 切 开 的 方式 维持 气管 的 通畅 。 这 些 技术 简单 易 
行 ， 在 当时 的 战争 中 ， 对 抢救 伤员 的 生命 起 到 了 非常 积极 的 作用 。 

在 第 二 次 世界 大 战 中 ，Brewer 等 第 一 次 阐述 了 “创伤 性 湿 肺 ”的 概念 ， 认 为 在 脑 、 肺 
部 、 腹 部 和 肢体 严重 创伤 时 肺脏 对 血 容量 增加 的 反应 ， 并 且 在 1944 年 制造 了 间歇 正 压 呼吸 
机 ， 有 效 地 治疗 与 各 种 创伤 有 关 的 肺 水 肿 。 这 种 “创伤 性 湿 肺 ”后 来 被 命名 为 呼吸 究 迫 综合 
征 (RDS)。 


Brewer 及 其 同事 还 规范 了 肺 胸膜 剥脱 术 的 手术 适应 证 和 手术 技术 ， 制 定 了 胸腔 内 弹片 及 
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异物 的 外 科 处 理 方法 ， 并 明确 了 胸部 外 伤 和 胸腔 内 感染 时 应 用 抗生素 的 重要 意义 。 
三 、 肺 外 科 


1821 年 ，Anthony 在 无 麻醉 的 情况 下 施行 了 世界 上 第 一 例 开 胸 肺 脏 部 分 切除 术 。1895 
年 ，MacEwen William 首 例 左 全 肺 切 除 治疗 肺结核 成 功 ，1913 年 ，Meltzer 和 Auer 在 19 世纪 开 
创 的 麻 酬 学 的 基础 上 ， 建 立 了 气管 内 插 管 麻醉 ， 为 开 胸 和 肺 切除 手术 奠定 了 基础 。20 世纪 
20 年 代 Shenstone 和 Janes 用 止血 带 结扎 肺 门 进行 肺叶 切除 ， 简 单 且 安 全 有 效 ， 但 术 后 支气管 
胸膜 瘘 的 发 生 率 极 高 。 在 30 年 代 初 ，Nissen 和 Haight 先后 用 止血 带 法 行 分 期 的 双 肺叶 切除 和 
全 肺 切除 。1933 年 Graham 首次 对 患 有 肺癌 的 Gilmore 牙医 进行 全 肺 切 除 ，Gilmore 在 手术 后 存 
活 20 多 年 ， 最 后 死 于 非 癌 性 疾患 ， 这 引起 了 人 们 的 重视 ， 增 强 了 外 科 医 师 和 病人 治疗 肺癌 
的 信心 。 直 到 1942 年 ，Blades 和 Kent 应 用 分 别 结扎 肺 血管 和 支气管 的 方法 进行 下 叶 肺 切除 ， 
基于 对 解剖 结构 认识 和 外 科技 术 水 平 的 局 限 狂 ， 他 们 当时 认为 上 叶 肺 切除 在 解剖 和 手术 技术 
上 是 不 可 能 的 。 而 在 同年 7 A, Brewer 证 实在 掌握 和 了 解 肺 胜 上 叶 的 解剖 的 基础 上 ， 外 科技 
术 上 完全 有 可 能 应 用 血管 和 支气管 分 别 结扎 法 进行 上 叶 肺 切除 ， 在 术 后 安放 两 根 胸腔 引流 
管 ， 能 使 剩余 的 下 肺 迅速 膨胀 ， 减 少 术 后 并 发 症 的 发 生 。 用 肺 血管 和 支气管 分 别 结 扎 法 进行 
肺叶 或 全 肺 切除 大 大 减少 了 用 止血 带 法 进行 肺叶 切除 术 后 常见 的 支气管 胸膜 瘘 的 发 生 ， 有 些 
外 科 医 师 还 采用 在 缝合 支气管 后 用 带 蒂 的 心包 包 绕 增强 支气管 残 端的 方法 避免 支气管 胸膜 姜 
的 发 生 。1943 年 Huber 和 Jackson 第 一 次 详尽 地 描述 了 肺脏 各 叶 的 血管 、 支 气管 的 解剖 ， 而 
且 系 统 地 对 肺 段 、 肺 血管 分 支 和 支气管 分 支 进行 了 命名 ， 为 肺脏 外 科 的 进一步 发 展 奠定 了 解 
剖 学 基础 。1946 年 ，Allison 在 临床 上 证 实 从 心包 内 处 理 肺 血管 的 安全 、 可 靠 性 。 

在 支气管 成 形 并 肺 切除 方面 ，1932 年 ，Bigger 首先 为 一 名 14 岁 少男 行 左 支气管 切 开 、 
支气管 内 肿 物 切 除 ， 由 于 病理 报告 为 恶性 肿瘤 ， 一 周 后 又 为 病人 施行 全 肺 切除 术 。1947 年 ， 
Thomas 为 一 名 患 右 主 支气管 腺 瘤 的 英国 皇家 空军 学 员 施行 了 右 主 支气管 袖 状 切除 术 。1952 
^F, Allison 第 一 次 应 用 支气管 袖 式 切除 术 治疗 支气管 肺癌 ， 为 由 于 肺 功能 差 不 能 耐 受 全 肺 切 
除 的 肺癌 病人 提供 了 外 科 治 疗 的 机 会 。1959 Æ, Johnson 和 Jones 首次 报道 了 68 例 支气管 肺 
癌 袖 式 切除 术 后 的 长 期 随访 结果 ， 提 示 经 过 适当 选择 ， 肺 癌 病 人 在 支气管 成 形 术 后 的 长 期 生 
存 与 施行 传统 肺叶 或 全 肺 切除 术 的 病人 相同 。 

1939 4E, Barney fi Churchill 首先 为 一 名 患 肾 细胞 癌 肺 转移 的 女性 病人 施行 了 肺叶 切除 
术 ， 病 人 术 后 存活 23 年 。1944 年 ，Blalock 报道 了 第 1 例 结肠 腺 痛 肺 转移 病人 施行 肺叶 切除 
术 。1947 年 ，Alexander 和 Haight 报告 了 各 器 官 的 原 发 癌 或 肉瘤 伴 肺 转移 病人 ， 能 从 外 科 切 
除 肺 转移 瘤 中 获 益 。 

在 中 国 胸 外 科 的 发 展 进程 中 ， 最 早 的 工作 可 以 追溯 到 20 世纪 30 年 代 ， 胸 外 科 专 科 首 先 
在 北京 协和 医学 院 组 建 ， 开 展 了 胸部 创伤 、 脓 胸 和 肺结核 的 外 科 治 疗 。1937 年 ， 王 大 同 在 
北京 协和 医院 为 一 名 支气管 扩张 患者 施行 肺叶 切除 术 。1941 年 ， 张 纪 正 在 北京 协和 医院 为 
国内 首 例 肺癌 患者 进行 全 肺 切除 术 。 以 后 ， 应 用 肺 切除 术 治疗 肺结核 、 支 气管 扩张 、 肺 脓 
肿 、 肺 癌 等 在 许多 医院 相继 开展 ， 并 且 积 累 了 大 量 的 临床 经 验 。 同 时 中 国 的 胸 外 科 医 师 亦 很 
快 掌握 了 支气管 袖 式 成 形 等 手术 技术 ， 在 尽 可 能 切除 肺癌 的 前 提 下 ， 又 注意 保护 有 功能 的 肺 
组 织 。 在 肺 转移 瘤 病 人 的 治疗 上 ， 中 国 的 胸 外 科 医 师 除了 遵循 世界 上 公认 的 手术 适应 证 进行 
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治疗 外 ， 还 报告 了 大 组 应 用 肺叶 切除 治疗 子 官 绒毛 膜 上 皮 癌 及 转移 的 临床 经 验 ， 引 起 世界 的 
瞩目 。 


四 、 肺 移植 


20 世纪 SO 年 代 初 ，Metras、Hardin、Kittle 等 就 进行 了 肺脏 移植 的 动物 实验 ， 早 期 肺 移植 
的 研究 工作 主要 成 绩 是 证 实在 去 除 肺 门 淋 巴结 、 迷 走神 经 和 支气管 动脉 后 ， 植 人 的 肺脏 不 会 
出 现 以 水 肿 为 主要 特征 的 植 和 反应 ， 而 这 种 植 人 反应 产生 的 机 制 主要 是 缺 血 和 再 灌注 损伤 。 

1907 年 ，Alexis Carrel 首次 报告 动物 实验 肺 移植 。1963 年 ，Hardy 报道 了 首 例 人 类 肺 移 
植 ， 术 后 受 体 存活 18 天 。 在 后 来 的 20 年 中 ,世界 范围 内 共 开 展 了 40 例 全 肺 或 肺叶 移植 ， 
除 1 例 23 岁 的 患者 因 进 展 性 尘埃 沉着 病 而 接受 右 肺 移植 术 ， 并 存活 10 个 月 ， 后 死 于 慢性 排 
斥 和 肺 化 腑 症 外 ， 几 乎 均 未 成 功 。1969 4F Cooley, Lillehei 先后 进行 了 人 类 心肺 联合 移植 ， 均 
MAI, 19724, Vanderhoeft 及 其 同事 在 动物 实验 中 实施 了 整体 双 肺 移植 。1981 年 斯 坦 福 大 
学 的 Reitz 在 实验 室 中 证 实 环 孢 素 有 强大 的 免疫 抑制 作用 ， 并 将 其 应 用 于 心肺 联合 移植 临床 
取得 成 功 ， 从 此 大 大 推动 了 临床 肺脏 移植 的 进程 。1983 年 以 前 ， 支 气管 吻合 口 并 发 症 是 肺 
脏 移植 后 主要 并 发 症 和 致死 原因 。1983 年 ，Toronto 大 学 肺 移植 组 开展 肺 移植 临床 研究 并 发 
现 ， 在 早期 避免 常规 使 用 激素 ， 应 用 大 网 膜 蒂 包 绕 支气管 吻合 口 来 增加 支气管 血液 供应 ， 促 
进 吻合 口 愈合 ， 防 止 支 气管 血管 瘘 和 支气管 胸膜 瘘 ， 避 免 吻 合 口 破裂 ， 在 临床 上 获得 成 功 。 
20 世纪 80 年 代 ，Dark 和 Patterson 成 功 地 在 临床 上 进行 了 双 肺 移植 。1990 年 ，Pasgue 等 在 无 
体外 循环 的 情况 下 ， 进 行 序 贯 式 双 肺 移植 。 随 着 肺 移植 临床 经 验 的 不 断 积累 ， 肺 移植 的 适应 
证 亦 由 最 初 的 原 发 性 肺动脉 高 压 ， 扩 展 为 慢性 阻塞 性 肺 疾病 (COPD), 、A - 1 HRA, BYE 
肺 纤维 化 、 特 发 性 肺 纤维 化 等 。 


五 、 食 管 外 科 


1738 年 ， 法 国医 师 Goursand 经 颈 部 摘除 食管 异物 成 功 ， 这 应 该 算是 最 早 的 食管 手术 记 
录 。1864 年 美国 Boston 的 Cheever ale inse dig 1866 年 Dublin 的 Wheeler 首次 完 


早 在 E 18 He A HGR TEAR RAPINIS AUI, 1871 4E, Billroth 提出 颈 部 局 限 性 食 
管 癌 可 以 用 手术 的 方法 治疗 ， 后 来 其 学 生 Czemy 于 1877 年 进行 了 食管 癌 切 除 颈 部 食管 重建 
R, 病人 为 51 岁 的 女性 ， 术 后 病人 通过 食管 远 端的 造 瘘 口 进食 。 对 于 良性 食管 肿瘤 的 外 科 
治疗 最 早 可 追溯 到 17 世纪 ， 当 时 就 有 人 描述 过 食管 息肉 瘤 ，1797 年 Monro 首次 报告 了 食管 
WL» 1818 年 Duboise 为 1 例 食管 息肉 瘤 病人 行 蒂 部 结扎 ， 但 由 于 瘤 体 误 吸入 气管 而 窒息 死 
Èo 1933 年 Ohsawa 第 一 次 成 功 地 切除 了 食管 平滑 肌 瘤 。1954 年 Churchill 和 Sweet 采用 单纯 
的 食管 粘膜 外 肿瘤 摘除 术 。 

对 于 食管 运动 功能 障碍 类 疾病 的 认识 和 治疗 始 于 责 门 失 弛 症 ，1674 年 ， Thomas Willis 首 
次 报告 并 治疗 责 门 失 弛 症 ， 并 维持 患者 口 咽 进食 15 年 。 但 人 们 对 食管 裂孔 疝 、 反 流 性 食管 
Ry Barrett 食管 的 认识 则 相对 较 晚 ， 最 早 有 价值 的 手术 直到 1951 年 才 由 Allison 提出 ， 其 术 
式 是 将 甩 食 管 膜 变 短 并 缝合 固定 在 裂孔 周围 。 关 于 食管 运动 功能 障碍 类 疾病 ， 直 到 最 近 几 十 
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年 来 还 是 在 不 断 的 探索 ， 如 在 1958 年 Creamer 提出 的 弥漫 性 食管 痉挛 ， 而 1976 年 ，Hender- 
son 即 提出 用 “ 原 发 性 食管 动力 障碍 ”代替 “弥漫 性 食管 痉挛 ”一 词 。 


六 、 纵 隔 外 科 


1614 年 ， 瑞 士 人 Platter 报告 首 例 胸 腺 肿瘤 ， 为 1 例 胸腺 瘤 压 迫 纵隔 致死 的 婴儿 ， 此 后 很 
长 时 间 此 类 疾病 被 称 为 胸腺 源 性 死亡 。1893 年 ，Bastianelli 切除 胸骨 柄 以 后 摘除 一 个 位 于 前 
SARIN Be PERE AP o 

1897 5E, Milton 在 尸体 和 动物 身上 进行 试验 ， 发 现 将 胸骨 劈 开 可 以 充分 显露 前 纵隔 而 不 
进入 胸膜 腔 ， 在 当时 ， 手 术 进 入 胸膜 腔 具 有 相当 的 危险 性 ， 主 要 是 气胸 和 随后 出 现 的 呼吸 误 
竭 可 导致 病人 死亡 ， 在 这 些 工作 的 基础 上 ，Milton 报道 了 采用 胸骨 劈 开 法 ， 从 1 例 患 纵隔 结 
核 的 埃及 人 的 前 纵隔 切除 了 两 枚 有 二 酷 样 物 的 淋巴 结 ， 并 且 由 于 结核 已 累及 胸骨 ，Milton 还 
采取 了 第 2 天 延期 关闭 胸骨 的 方法 。 

随 着 麻醉 学 的 发 展 ， 气 管内 插 管 的 麻醉 方式 保证 了 经 胸膜 腔 手 术 的 安全 性 ，1929 年 ， 
Harrigton 报告 了 一 组 病例 ， 验 证 了 经 胸膜 途径 手术 治疗 各 种 纵隔 疾患 的 安全 性 和 有 效 性 。 
Cooper 在 1832 年 报告 首 例 恶性 胸腺 瘤 ，1913 年 ，Sauerbruch 对 一 患 有 重症 肌 无 力 的 病人 切除 
了 增生 的 胸腺 ， 术 前 病人 被 误诊 为 胸腺 瘤 ， 病 人 术 后 死亡 。 
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第 一 节 胸壁 解剖 
RH 于 洪 泉 


骨 性 胸廓 有 4 个 主要 的 生理 功能 ， 即 : 保护 胸腔 内 脏 、 肌 肉 的 附着 点 、 造 血 功能 和 呼吸 
功能 。 胸 廓 大 小 随 呼 吸 运动 而 改变 ， 肋 间 收 缩 时 ， 肋 骨 抬 高 ， 胸 廓 的 模 径 和 前 后 径 增加 。 


一 、 骨 性 胸廓 


(一 ) 胸骨 ” 呈 扁 平 的 长 形 骨 ， 分 为 胸骨 柄 、 胸 骨 体 和 剑 突 三 个 部 分 (图 1-2-1), 胸 
骨 柄 上 缘 呈 凹陷 形 ， 与 两 侧 的 胸 锁 关节 形成 胸骨 上 切 迹 ， 胸 骨 柄 和 胸骨 体 的 融合 部 称 为 胸骨 
fü (Louis 角 )， 胸 骨 角 与 第 四 胸椎 下 缘 相 连 的 平面 为 重要 的 解剖 标志 ， 一 般 认 为 主动 脉 弓 的 
下 乡 、 奇 静脉 号 、 气 管 隆 突 和 胸 导 管 横行 部 位 于 此 平面 。 胸 骨 体 与 肋 软 骨 连 接 ， 不 直接 与 肋 
骨 相连 。 儿 童 期 胸骨 各 部 分 尚未 融合 。 临 床上 提取 骨 艇 常 选择 在 胸骨 部 位 。 





图 1-2-1 胸骨 表面 解剖 标志 图 1-2-2 骨 性 胸廓 正面 观 
EB: 前 面 观 ; 右 图 : 侧面 观 


(=) 肋骨 ”人体 共 有 24 根 肋 骨 ， 左 、 右 各 12 根 ， 从 头 侧 数 第 1 ~ 7 肋 的 前 端 通过 肋 软 
骨 与 胸骨 连接 ， 被 称 为 真 肋 ; 第 8 ~ 10 肋 前 端 形 成 肋 弓 ， 被 称 为 伪 肋 ; 第 11 ~ 12 肋 前 端 为 
盲 端 ， 称 为 浮 肋 (图 1-2-2、3)。 


虽然 各 肋骨 的 形态 不 尽 一 臻 (图 1- 2- 4)， 但 第 3 ~ 9 肋 相对 一 致 ， 肋 骨 的 解剖 标志 有 : 
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@ 肋 骨 小 头 : 肋骨 背 端 的 增 大 结 节 ， 上 有 两 个 关节 面 ， 分 
别 与 胸椎 和 模 突 形成 关节 ; QAR: 肋骨 小 头 旁 肋骨 最 
细 的 部 位 ; @ 肋 沟 : 肋骨 后 下 缘 的 浅 沟 ， 为 肋 间 神 经 、 血 
管 走行 的 部 位 ;@ 助 骨 角 : 助 骨 的 背 侧 外 侧 、 弯 曲 幅度 较 
大 的 部 位 ， 是 骨折 好 发 部 位 。 

(=) 上 胸 入 口 、 头 、 颈 和 上 上肢 与 胸廓 的 连接 部 分 ， 也 
被 称 为 胸 出 口 。 上 胸 人 口 由 第 一 胸椎 椎 体 、 第 一 肋 和 胸骨 
柄 上 缘 围 成 。 此 间 除 中 有 气管 、 食 管 、 大 血管 走行 ， 肺 尖 
部 凸 出 在 胸廓 入 口 的 背 侧 。 

锁骨 下 血管 和 臂 从 横行 穿 过 颈 腋 管 到 达 上 肢 。 颈 腋 管 
BRM JR AREA, ENA LA BAR, AY 
是 腋窝 。 神 经 血管 的 压迫 主要 发 生 在 近 侧 段 。 这 个 区 域 的 
图 1-2-3 骨 性 胸廓 侧面 观 ”上 面 是 锁骨 ， 下面 是 第 一 肋 ， 前 中 是 肋 锁 官 带 ， 后 侧面 是 

中 斜 角 肌 和 胸 长 神经 。 前 斜 角 肌 插 在 第 一 肋 的 前 结 节 上 ， 
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图 1-2-4 肋骨 表面 解剖 标志 


将 肋 镇 间隙 分 为 两 部 分 ， 前 中 间隙 含有 锁骨 下 静脉 ,后 侧 间 孙 含有 锁骨 下 动脉 和 辟 从 。 这 个 
后 间隙 由 前 面 的 前 斜 角 肌 、 后 面 的 中 斜 角 肌 、 下 面 的 第 一 肋 组 成 斜 角 肌 三 角 (图 1 -2-5)。 

功能 解剖 : 颈 腋 间隙 ,特别 是 近 侧 段 的 肋 锁 间 辽 正常 有 足够 的 空间 使 神经 血管 束 通过 而 
没有 压迫 。 这 个 间 院 在 功能 活动 时 可 以 产生 狭窄 ， 当 上 肢 外 展 时 ， 锁 骨 旋 向 后 面 的 第 一 肋 和 
前 斜 角 肌 ， 当 过 度 外 展 时 ， 神 经 血管 束 被 胸 小 韧带 、 突 和 及 骨 头 牵 拉 。 在 这 种 体位 史 突 斜 
向 下 使 神经 血管 束 的 张力 加 大 。 胸 锁 关 节 通 常 以 15 ~ 20 度 角形 成 ， 当 锁骨 极度 向 外 下 时 ， 
角度 变 小 ， 胸 锁 关节 间 辽 出 现 狭 窗 。 正 常情 况 下 当 吸 气 时 ， 前 斜 角 肌 提 升 第 一 肋 ， 也 使 胸 锁 
间隙 变 罕 。 前 斜 角 肌 可 以 引起 异常 的 第 一 肋 的 提升 ， 这 种 情况 见于 严重 肺 气 肿 或 这 个 机 肉 过 
度 发 达 的 患者 。 

斜 角 肌 三 角 由 前 面 的 前 斜 角 肌 、 后 面 的 中 斜 角 肌 、 下 方 的 第 一 肋 构 成 。 锁 骨 下 动脉 和 臂 
从 通过 的 过 程 中 与 第 一 肋 直接 接触 〈 图 1 -2-6)。 通 常 成 人 三 角 间 隙 的 底 边 是 1.2cm， 前 边 
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图 1-2-35 Mihi Rai Wie Te 3 f pi 


高 度 7.1cm， 后 边 高 度 6.7cm (图 1 -2- 7). MR I ERU — fh [e] RA ER EA UD. 
解剖 的 变异 可 以 引起 三 角 的 上 角 变 窗 ， 影 响 到 臂 从 的 上 部 ， 产 生前 斜 角 肌 综合 征 上 型 ， 累 及 
臂 从 干 中 的 C5 和 Co 神经 。 如 果 斜 角 肌 三 角 的 底 边 升 高 ， 产 生 对 锁骨 下 动脉 和 臂 从 干 中 的 
C7. C8. TL 的 压迫 ， 产 生 斜 角 肌 综合 征 下 型 的 症状 。 





图 1-2~6 斜 角 肌 三 角 内 、 外 神经 血管 的 关系 图 1-2-7 和 斜 角 肌 三 角 的 组 成 和 正常 值 


(W) 下 胸 出 口 OREL) BUR (也 称 肠 肌 ) 位 于 胸 、 腹 腔 之 间 ， 为 点 向 胸腔 的 圆 拱 
JE. 将 胸腔 和 腹腔 分 隔 开 ,机 及 分 为 周围 的 肌 性 部 和 中 央 的 腿 性 部 《中 心 月) (图 1-2- 
8). 

1. 肌 性 部 ” 肌 性 部 起 于 呈 完 整 环形 的 下 胸廓 开口 处 腰椎、 肋骨 和 胸骨 ， 彼 此 被 缺少 
URSA: 胸骨 部 (起 自 剑 突 后 )、 肋 骨 部 (起 自 下 六 肋骨 和 肋 软 骨 ) MER CH, 
后 弓 韧 带 和 腰椎 体 ) 3 部 分 ， 这 些 组 织 均 止 于 中 心 妥 。 
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1-2-8 BUMM 
1. WI; 2. MER: 3. MMRR; 4. POR: S. PARKRAT F 
Eik: 6. 穿 过 食管 裂孔 的 食管 ，7。 穿 过 主动 脉 家 也 的 主动 脉 ; 8. MERI (Bochdalek 
三 角 ) 9. 胸 肋 三 角 (Morgagni 三 角 ，9a 为 Larey 三 角 ); 10. BIS; 11. PRBS; 12. BE 
FM; 13. EKI 14. PR (BAR) WA, 15. ANSARI, 16， 外 侧 弓 状 官 带 


(1) 腰部 ”腰部 是 甩 肌 最 有 力 的 部 分 ， 其 位 于 腰椎 两 人 出， 形成 左 、 右 胎 妓 ， 后 者 起 于 腰 
椎 前 面 ( 右 : LI1~ 4, Æ: LI~2 或 3)、 椎 间 盘 和 前 纵 韧 带 ， 横 甩 肌 部 的 后 侧 起 于 甩 脚 和 腰 
肋 弓 〈 中 央 和 侧 弧 形 韧带 ) ， 根 据 肌肉 的 起 点 ， 左 、 右 肥 靶 可 被 再 分 为 3 个 亚 肌 群 : 四 中 间 
DUE; OPAMI; @@ 侧 肌 臂 。 这 些 亚 肌 群 虽 在 外 科 解 剖 中 难以 区 分 ， 但 在 构成 食管 和 主 
动脉 裂孔 方面 有 重要 意义 。 

(2) 助 部 “与 腹 横 肌 齿 状 交错 ， 起 于 下 6 肋 (软骨 部 )， 辐 射 状 止 于 中 心 腿 ， 多 数 人 存 
在 缺乏 肌纤维 的 薄弱 三 角 区 ， 腰 肋 三 角 (Bochdalek BH) 位 于 甩 肌 的 腰部 与 肋 部 之 间 ， 左 
侧 较 右 侧 更 常见 ， 在 这 些 薄弱 区 ， 鹏 肌 的 裂 除 仅 被 胸 、 腹 膜 和 筋 膜 封 闭 〈 即 : AON RS 
膜 )。 

(3) 胸骨 部 ”胸骨 部 以 小 锅 齿 形 起 点 起 于 腹 直 肌 后 鞘 和 剑 突 背 侧 ， 止 于 中 心 腿 。 胸 骨 部 
两 侧 与 肋 部 之 间 ， 各 有 一 窗 的 裂 除 ， 其 大 小 及 形状 因 人 而 异 ， 裂 阶 仅 充 以 结缔 组 织 ， 其 被 称 
为 胸 肋 三 角 (Morgagni 裂隙 或 Larrey 裂隙 ) 。 上 腹部 淋巴 管 通过 该 裂隙 。 

(4) AU CHO) — BUE BEST LI 到 La 椎 体 、 在 左 侧 起 于 12 或 13 椎 体 的 前 表 
T. EAR AMADA. VASE AT LET, ILE RUE. ERINN, WUE 
SEGA BURP RAE 

FARM. GLEN ESURTUHESR, HON RZ. AE 
( 占 5095), BRACE IRAE i RABAT TE i EC POD ( 占 44% )。 其 他 少见 类 型 占 约 6% 
(图 1-2-9)。 

甩 脚 的 降 部 是 增 厚 的 肌 韧 带 束 ， 其 越 接近 椎 体 的 起 点 月 性 成 分 越 多 、 肌 性 成 分 越 少 。 书 
解 显示 : 一 般 在 TI0 ~ L1 之 间 ， 肠 脚 的 中 、 后 部 均 为 肤 性 成 分 。 在 抗 反 流 术 时 ， 如 果 没 有 可 
用 于 链 合 的 及 脚 妥 部 (多 为 腹 侧 可 直 视 到 的 甩 脚 中 部 )， 可 能 会 造成 术 后 复发 。 甩 裂 孔 的 周 
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壁 ， 除 了 其 前 壁 以 外 ， 约 2cm 范围 都 是 脆弱 的 、 纤 维 化 组 织 ， 在 前 壁 ， 裂 孔 伸展 到 脑 肌 的 中 
OE PORRER ZANE, FHA ULE AOL RBS. 





图 1-2-9 BALI A 
A. FW FEMM; B-D. AHRTANAMM, ARTO 


SPREE LI 水 平 跨 过 主动 脉 ， 通 常 刚好 位 于 腹腔 动脉 干 开口 的 上 方 (图 1-2- 10), 
中 央 韧 带 的 准确 位 置 和 腹腔 动脉 干 的 起 点 非常 重要 ，1917 年 ，Lipshutz B 首次 报告 了 腹腔 动 
脉 干 起 源 于 中 央 官 带 的 上 方 ( 约 占 16% ) ，1955 年 ，Michels 报告 了 胎 脚 融合 部 位 压迫 腹腔 动 
脉 干 ， 造 成 动脉 开口 处 直径 小 于 远 端 ， 从 增 粗 的 背 胰 动脉 发 出 侧 支 循环 。 


(5) PROD 中 央 马 状 韧 带 (median arcuate 
ligament) 可 简称 为 纪 状 韧带 或 中 央 韧 带 。 尽 管 中 央 
韧带 实际 上 可 能 没有 食管 固定 装置 的 胚胎 学 和 解剖 
学 意义 (图 1-2- 10), 但 外 科 医 师 ， 即 使 是 现在 ， 
也 习惯 把 胃 固定 在 此 韧带 上 ， 以 治疗 食管 裂孔 疝 ， 
故我 们 仍 在 此 介绍 此 韧带 。 

由 于 存在 背 侧 的 主动 肪 裂孔， 食管 裂孔 与 左 、 
右 脑 脚 的 融合 点 被 分 离开 ， 如 果 胎 脚 的 用 性 部 融 
合 ， 就 形成 了 弧 形 、 纤 维 条 索 样 、1 ~ 3mm 宽 的 中 
Ag, WRB LAME RD, RAP RB 
Ho PRR: 5/10 存在 明确 的 中 央 韧 带 ，5/10 BE 
有 中 央 韧 带 。 中 央 韧 带 的 位 置 也 有 变异 ， 其 包 盖 腹 
腔 动脉 干 多 是 由 于 韧带 的 位 置 低 ， 较 少 是 由 于 动脉 
的 位 置 高 。 

另 一 个 问题 是 : NURECH PEU, E 
劈 在 食管 裂孔 的 后 侧 就 薄 得 多 ， 食 管 和 主动 肪 裂孔 
REBRA? Adams 和 Lobb 报告 了 他 们 认为 的 食管 主 





图 1-2-10 PRACT HR 
脚 纤维 在 主动 脉 前 壁 、 腹 腔 动 脉 干 开 
口上 方形 成 


BFL. Hayward 则 认为 : 主动 脉 表面 总 是 有 纤维 条 索 的 ， 两 个 裂孔 不 可 能 真正 地 融合 在 
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一 起 。 尽 管 在 此 存 有 争论 ， 但 尸 解 证 实 ， 仅 有 56% 尸 体 韧带 发 育 良好 。 

中 央 韧 带 综合 征 是 一 种 复杂 的 病理 改变 ， 由 于 可 在 单 合子 的 挛 生 子 中 发 病 ， 故 认为 有 先 
天 性 因素 ， 症 状 为 腹部 绞 痛 (腹痛 和 上 腹部 杂音 )， 这 可 能 与 原 发 的 胃 轻 竣 有 关 。 由 于 腹腔 
动脉 狭窄 的 许多 病人 都 没有 症状 ， 可 能 是 获得 了 足够 的 侧 支 循环 ， 除 非 术 中 发 现 动脉 外 压 性 
梗阻 ， 腹 腔 动脉 受 压 往往 被 影像 学 误诊 为 动脉 硬化 ， 已 有 报告 ， 部 分 病人 的 受 压 血管 内 膜 有 
不 可 逆 的 纤维 化 改变 ， 切 除 中 央 韧 带 也 不 能 缓解 。 

对 于 腹腔 动脉 或 肠系膜 上 动脉 外 压 的 诊断 要 基于 血管 造影 的 表现 ， 也 有 关于 双 侧 肾 动脉 
和 胰 十 二 指 肠 下 动脉 受累 的 报告 。 术 前 要 诊断 此 病 ， 需 除外 其 他 产生 相同 症状 的 疾病 。 术 中 
多 普 勒 检查 可 监测 血 流 ， 分 离 官 带 和 交感 神经 纤维 可 缓解 症状 ， 部 分 病人 需 行 血管 成 型 或 重 
建 术 。 

腹腔 动脉 干 在 胚胎 的 第 5 周 、 第 7 颈 段 水 平 发 育 ， 在 胚胎 的 6~ 7 周 ， 随 主动 脉 的 延长 
和 其 根部 向 尾 侧 移 位， 而 快速 下 降 ， 但 下 降 的 程度 可 有 变异 。 腹 腔 动 脉 干 下 降 到 最 终 的 位 
置 ， 通 常 是 在 TI2 下 1/3 和 LI 中 1/3 的 水 平 之 间 。 肠 系 膜 上 动脉 ， 在 腹腔 动脉 干 下 不 远 处 起 
自 腹 主 动脉 ， 偶 有 腹腔 、 肠 系 膜 共 干 动脉， 至 少 已 有 一 例 受 压 的 报告 。 

2. POR BURKE (RDO RE) S= Hn (cloverleaf) 状 ， 即 一 个 前 叶 和 两 
个 侧 叶 。 其 横 径 较 前 后 径 长 的 多 ， 下 有 驻 静脉 像 孔 位 于 右 侧 的 中 线 处 ， 下 腔 静 脉 被 结缔 组 织 牢 
园地 固定 在 裂孔 处 。 心 包 同 样 是 牢固 地 附着 于 中 心 腿 的 颅 侧 ， 在 影像 学 上 ， 中 心 腿 由 于 心脏 
的 重 压 ， 似 乎 是 趾 陷 的 ， 被 称 为 “ 心 鞍 ”。 

心脏 的 两 人 出， 即 甩 肌 的 左 、 右 甩 顶 ， 呈 窒 隆 状 抬 高 ， 通 常 右 侧 较 左 侧 高 约 一 个 肋 闻 ， 可 
解释 为 : 左 侧 受 心 尖 压迫 ， 或 右 侧 被 肝 抬升 。 

有 肾 肌 位 置 受 以 下 因素 影响 : 呼吸 的 程度 、 年 龄 、 性 别 、 体 位 BAERE, ATE 
ORE, 30) 等 。 甩 肌 会 根据 胸 、 腹 腔 所 需 容积 而 改变 位 置 和 形状 。 

静 息 状态 下 ， 右 胎 顶 在 第 四 肋 间 水 平 (APR), ZMIE 1 ~ 2em， 最 大 吸 气 后 ， 右 
MAER 6 肋 的 软骨 - 骨 移行 部 水 平 ， 左 脑 项 约 低 一 个 肋 间 。 胸 片上 ， 脐 项 旦 一 弧 线形 dE 
胸骨 旁 线 跨 过 第 六 肋 ， 在 肩 脾 线 ， 跨 过 第 十 肋 ， 在 椎 体 处 ， 位 于 TIO~ TIL HAE. 

3. AFL 

(1) 主动 脉 裂孔 主动 脉 裂 孔 位 于 TI2 或 LI JT, SOAR HE, PAA, B 
EPRI, KURER- DES ERWE, PRAHE T2 或 L1 水 平 位 于 主动 脉 前 
方 ， 正 在 腹腔 动脉 干 和 腹腔 神经 节 上 方 ， 由 于 中 央 韧 带 是 强壮 的 肌 腿 组 织 ， 故 外 科 常 用 来 缩 
窗 和 修复 食管 裂孔 (图 1-2-8)。 

约 16% 的 病例 有 中 央 下 韧带 ， 此 哉 带 环绕 并 压迫 腹腔 动脉 干 ， 主 动脉 、 主 动脉 从 和 胸 
导管 穿 过 主动 脉 裂孔 ， 偶 见 奇 静脉 、 半 奇 静脉 穿 过 。 

(2) 腔 静 脉 裂孔 。 腔 静脉 裂孔 位 于 T8 水 平 ， 在 中 心 嫂 中线 的 右 侧 ， 下 腔 静 脉 被 结缔 组 
织 牢固 地 固定 在 裂孔 内 。 右 脑 神经 和 一 些 淋巴 管 也 穿 过 此 裂孔 。 

(3) 食管 裂孔 ”食管 裂孔 是 食管 穿 过 横 甩 肌 部 的 一 个 椭圆 形 开口 ， 位 于 Ti0 水 平 ， 在 中 
线 的 左 侧 、 主 动脉 裂孔 的 腹 侧 ， 距 中 心 妥 背 侧 缘 约 Lom, ZAHLT JEJ BE i LEUR nb de TUE ETE 
Hm. SIRARI ESDMORESBKZETL) 不 同 ， 其 腹 侧 由 肌 组 织 构成 。 

腌 胸肌 蔷 构成 食管 裂孔 的 前 缘 和 侧 缘 ， 后 缘由 中 心 妥 构 成 ， 除 了 这 些 典型 的 解剖 结构 
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dh, CA 11 种 变异 形式 ， 这 一 区 域内 不 同 的 解剖 变异 与 食管 裂孔 疝 无 必然 联系 ， 中 央 韧带 
构成 背 侧 缘 ， 肠 肌 的 收缩 可 辅助 食管 尾 侧 端 闭合 (图 1 -2-11)。 





图 1-2-11 食管 裂孔 的 两 种 主要 形式 (A 占 58%，B 占 39%) 
1. 食管 型 孔 ; 2. POR; 3-5. 分 别 是 右 旋 的 中 码 脚 部 分 侧 束 、 正 中 束 、 中 东 ; 
6. 主动 脉 裂孔 ; 7. 中 央 韧 带 ; 8 左旋 的 中 三 肢 


人 然 , 后 者 由 左 、 右 侧 迷 走神 经 形成 。 同 样 ， 左 胶 神 经 的 甩 腹 腔 支 感觉 神经 纤维 ) 穿 过 食管 
裂孔 ， 分 布 在 腹膜 和 胰腺 ， 胃 左 动脉 的 食管 支 和 小 的 、 伴 随 静 脉 也 穿 过 此 裂孔 。 

胸廓 内 动 、 静 脉 穿 过 Lamey 三 角 (AW) 和 Morgagni =A (AW) 后 ， 被 称 为 腹壁 上 动 、 
静脉 ， 这 些 血管 通常 有 淋巴 管 伴随 ， 内 脏 小 神经 (minor splanchnic nerves) iB SF it BRUM 
中 央 肌 辟 。 

4. WEE 在 食管 经 胸腔 穿 人 腹腔 的 胎 裂 孔 处 ， 需 要 一 个 强 有 力 的 、 和 柔韧 的 和 封闭 
性 好 的 结构 ， 密 封 组 织 必须 足够 强大 ， 以 抵抗 腹 压 ， 防 止 腹腔 脏 器 疝 人 胸腔 ; 同时 ， 密 封 组 
织 还 要 有 很 好 的 柔韧 性 ， 以 保证 呼吸 及 吞咽 过 程 中 适度 活动 。 这 一 密封 组 织 被 称 为 腊 食 管 膜 
EC UE. 

ERWE, WOLF RR (图 1 - 2 - 12): @ 胸 膜 ，@ 胸 膜 下 CWA) i 
R: QA AG (Laimer); ORB (MAME); 腹膜。 

胸膜 和 腹膜 起 到 隔绝 气体 的 作用 ， 其 他 3 层 起 到 和 柔韧 性 和 抗 张力 作用 ， 但 是 绝 大 多 数 解 
剖 学 家 不 认为 脑 食管 筋 膜 是 一 个 独立 的 实体 。 主 要 争论 点 在 胸 内 和 腹 内 结构 及 其 在 食管 上 附 
着 点 的 范围 。 一 些 人 认为 ， 肠 食管 膜 主要 源 于 腹 内 ( 甩 下 ) 筋 膜 ， 另 一 些 人 认为 ， 其 同等 源 
于 脑 下 和 脑 上 筋 膜 。 对 于 食管 上 的 附着 点 ， 也 分 为 单 点 (食管 裂孔 上 )、 两 点 (裂孔 上 、 下 ) 
和 多 点 等 学 说 。Hil 认为 ， 脐 食管 膜 在 食管 上 最 强 的 附着 点 是 后 壁 纤维 ， 其 插 和 人 到 主动 脉 前 
筋 膜 和 中 央 韧 带 。 

Peters HEM ERT: 所 有 脑 食管 膜 的 构成 成 分 ， 以 胶原 和 弹力 纤维 的 形式 ， 起 自 
裂孔 周边 的 腹 侧 ， 插 入 到 食管 的 周边 ， 并 向 上 下 延伸 ， 混 合 到 下 段 食管 约 2cm 的 食管 外 膜 
中 ,并 可 深入 到 食管 外 肌 层 的 肌 间 结缔 组 织 内 。 插 入 点 通常 类 似 于 上 皮 的 接合 部 ， 而 某 些 
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图 1-2-12 胃 食 管 接合 部 断面 
图 中 显示 了 旺 食 管 弄 的 组 织 构成 ， 在 成 人 这 些 结构 罕见 ， 分 界 清晰 


人 ， 纤 维 层 更 加 广泛 ， 起 源 于 裂孔 周边 的 胸 侧 ， 向 下 走行 ， 附 着 于 裂孔 以 下 的 食管 。 

目前 还 不 清楚 以 下 几 点 : ORR ERS REA WAR: JAE EFA 
体形 式 插 人 到 食管 周边 ;@ 趾 食管 膜 是 否 由 于 局 下 筋 膜 的 滑动 而 产生 : TP A BUS RALES 
上 的 延续 ， 上 升 部 分 插 人 食管 肌 层 和 粘膜 下 层 ， 下 降 部 分 混 人 胃 浆 膜 层 、 小 网 膜 和 胃 背 侧 系 膜 
(dorsal gastric mesentery). Crookes 和 DeMeester 认为 : HACC ET ARAL URE IM FR, EHRE 
ROUES; @Liebermann - Meffert (1997 年 ) 认为 : MEERA T EPER ABU BEA ER 
iE, HAINN, Stn, PRR AHL SE PT te PE HEA REIS SBR BUR; DGrosvek 和 Matysiak 认 
为 : ARC PTDL BO LEA, ZENIT RCEURHIUALIEM , RICE HE. 

5. RARE ”对 于 要 缩 窄 裂孔 ,必须 用 0 号 线 深 缝 甩 脚 ， 要 包括 胸膜 ， 必 须 确保 颖 在 
甩 脚 的 腿 部 ， 而 不 是 仅 颖 在 肌 部 ， 如 果 采 用 食管 前 闭合 裂孔 ， 必 须 将 模 币 带 与 左 、 右 侧 肠 肢 
的 肌 辟 缝合 在 一 起 。 

显露 Donahue — Nyhus 食管 周围 间 队 的 操作 : @ 在 胃 食 管 接合 部 ， 从 右 到 左 剪 开 腹膜 返 
折 ;，@ 清 除 腹膜 返 折 下 方 近 、 远 端 脂肪 组 织 ; @ 用 示 指 进一步 暴露 食 管 周围 间 阶 ;@ 明 确 腹 
BRE: OO IER FERFI: @ 偶 有 所 谓 的 “ 强 韧 的 ”或 背 侧 食管 系 膜 ， 应 钳 夹 分 
离 ， 如 用 钝 性 分 离 ， 以 造成 食管 穿孔 ;四 小 心 牵 拉 腹 段 食管 ， 可 延长 腹 侧 食管 段 em。 

Merendino 的 甩 肌 切口 原则 是 : B AE LS RAE, BARRON, £, AAAS 
条 分 支 ， 关 于 左 甩 神 经 的 分 义 要 了 解 以 下 几 点 一 个 小 的 分 支 向 前 、 中 侧 走行 ， 到 胸骨 ; 
OQA-ARE RAIMA, DPOB; @ 后 侧 分 支 从 后 侧 走 向 中 心 腿 ， 并 支配 左 甩 脚 。 

关于 迷走 神经 干 胸 外 科 医 师 应 记 住 以 下 几 点 : 左前 迷走 神经 干 紧 贴 食管 前 辟 ; @ 右 后 
迷走 神经 干 更 靠近 主动 脉 ,而 不 是 更 靠近 食管 ; @ 字 母 记忆 法 : LARP (left anterior, right 
posterior) o 

6. 甩 肌 的 血 供 ”来 自 胸廓 内 动脉 的 心包 电 动 脉 与 胎 神 经 伴 行 )、 肌 肠 动 脉 ， 以 及 来 自 
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WEN LIRIK, FRAT. RAMEE (FR) 直接 供养 横 甩 的 
背部 ， 下 脑 动脉 供养 横 肠 尾 侧面 的 其 他 部 分 ， 这些 动脉 或 是 穿 过 主动 脉 裂孔 的 胸 主动 脉 的 分 
支 ， 或 是 腹腔 动脉 干 的 分 支 。 个 例 可 见 右 下 甩 动 脉 起 源 于 右 肾 动脉 ， 下 脐 动 脉 要 比 上 电动 脉 
HENS, RAVER ART HERA. 

KLE FARI (AME FERAE A RRIK) WNE fe AO t BK [eL Df D 
Mk 〈 回 流 至 胸廓 内 静脉 或 支气管 头 臂 静脉 ) 、 肌 及 静脉 〈 回 流 至 胸廓 内 静脉 ) 和 小 的 
后 支 静 脉 ( 回 流 至 奇 静脉 和 半 奇 静脉 )。 

7. 甩 肌 的 神经 支配 ”支配 甩 肌 的 神经 有 甩 神 经 、 下 六 肋 间 神经 及 交感 神经 的 甩 从 。 肠 神 
经 主要 支配 胎 肌 的 运动 ， 其 主要 起 自 式 4 神经 根 ， 少 部 分 纤维 (或 变异 ) 来 自 颈 3、5 神经 根 
在 颈 部 走行 于 前 斜 角 肌 前 、 胸 骨 乳 突 肌 、 肩 服 舌 骨 肌 后 支 及 肩 肥 上 血管 后 ， 在 锁骨 下 动 、 静 脉 
之 间 穿 过 进 和 胸腔。 在 肺 门 前 及 心包 旁 几 乎 垂直 穿 过 心包 与 纵隔 胸膜 之 间 到 达 肥 肌 。 

右 侧 采 神 经 较 左 侧 短 、 位 置 深 且 走 向 更 垂 
直 ， 其 贴 附 于 上 腔 静 脉 外 侧 。 左 侧 妥 神 经 在 左 侧 
无 名 静脉 后 进入 胸腔 ， 在 迷走 神经 、 肺 门 及 主动 
KS WEE, EI ABA LURET 
Bj S BNI AB Wa 3 RAIE E AIL 
(H1-2-13). EAM RAR, BOR HORAS 
ALDEA ROCA 5 ALAS RH A EE 





在 周围 部 分 )。 图 1-2- 13 MAZER 

s. RMU ASD Bac AA HL A A D SRE UR A Om GI EEG 
侧面 均 可 肉眼 见 到 淋巴 管 网 ， 这 些 淋巴 管 彼此 交 — 5o NFR: 2. WR 3. ES 4. INN 
通 ， 分 布 在 肥 肌 腹 侧面 的 淋巴 管 与 血管 伴 行 。 Xi 5. PRM; 6. 心包 ; 7. FIT 

文献 报告 的 接受 邑 肌 淋巴 管 的 淋巴 结 群 较 为 混乱 ， 目 前 常用 的 是 以 下 分 群 ， 

淋巴 结 前 群 ， 由 两 或 三 个 淋巴 结 组 成 ， 位 于 胸骨 剑 突 基底 部 的 背 侧 ， 并 回流 到 胸骨 旁 淋 
巴结 。 

淋巴 结 左 或 右 侧 群 ， 由 两 到 三 个 淋巴 结 组 成 ， 这 些 淋巴 结 位 于 左 或 右 腾 神 经 进入 腾 肌 的 
插入 点 上 ， 紧 邻 心包 ， 其 回流 到 后 纵隔 淋巴 结 。 

后 群 : 由 几 个 淋巴 结 组 成 ， 位 于 肥 脚 的 后 侧 ， 回 流 到 主动 脉 侧 和 后 纵隔 淋巴 结 。 

(五 ) EMADE 甩 肌 有 两 个 重要 的 生理 功能 ， 即 为 最 主要 吸 气 肌 和 分 割 胸 腹腔 的 屏 
[A 

TERRE E, UREA AHAB 7596. PARIN, NA 
FP, PORE. WRAN, MIENKA, CRUSOE, AEB BAR 
宽 ， 肺 进入 附加 的 空间 ， 但 仍 不 能 完全 充满 隐 窒 。 

作为 分 隔 胸 腔 和 腹腔 的 器 官 ， 甩 肌 不 仅 可 以 改变 胸腔 的 容积 ， 还 可 改变 踢 腔 的 容积 、 控 
制 腹腔 的 压力 。 有 人 认为 ， 横 胜 淋 巴 引流 ， 在 吸收 腹腔 体液 方面 起 着 重要 的 作用 。 胸 膜 下 和 
腹膜 下 淋巴 网 的 交通 不 充分 淋巴 干 梗阻 或 锋 窄 ， 会 引起 乳 麻 胸 。 

其 增加 胸腔 负 压 和 防止 胸壁 下 陷 两 个 方面 的 作用 机 制 如 下 : 静 息 潮气 呼吸 时 ， 在 肺 下 部 
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有 一 个 两 层 壁 层 胸膜 相 贴 的 “ 环 状 对 合 带 "， 即 : MI 
外 周 的 壁 胸膜 与 下 六 肋 的 壁 胸膜 对 合 而 成 (图 1 - 2- 
14)， 这 一 “对 合 带 (zone of apposition)” 是 踊 肌 的 重要 
呼吸 结构 。 湖 气 呼 吸 状态 下 ， 甩 肌纤维 在 收缩 或 舒张 
时 ， 中 心 胖 大 小 及 形状 变化 很 小 ， 这 样 模 甩 的 肌 部 带 
动 中 心 腿 像 活塞 一 样 运动 ， 缩 小 或 增加 “对 合 带 "。 当 
“对 合 带 ” 缩 小 时 ， 使 胸膜 腔 负 压 和 腹腔 正 压 增加 ; 
“对 合 带 ”增加 时 ， 胸 腔 负 压 和 腹腔 正 压 减 小 。 在 其 他 
辅助 呼吸 肌 不 运动 的 条 件 下 ， 胎 肌 增加 胸腔 负 压 而 防 
止 胸壁 下 陷 的 机 制 有 两 个 ， 即 : “对 合 带 ”的 压力 传导 
和 脑 肌 收缩 直接 拾 高 下 六 肋骨 。“ 对 合 带 ” 的 压力 传导 图 1-2- 14 RENNAIS 
指 及 肌 收缩 时 ， 增 加 了 腹腔 正 压 ， 作 用 于 “对 合 带 ” ”与 大 部 形成 “对 合 带 "， 防 止 吸 气 时 
处 的 下 部 胸壁 ， 使 胸壁 拾 高， 克服 胸壁 因 胸 膀 负 压 而 HATE 
造成 的 下 陷 ， 并 可 进一步 增加 胸腔 负 压 ， 完 成 吸 气 过程 。 

目前 基于 对 采 肌 的 一 项 生理 试验 ， 提 出 了 豹 肋 部 和 脐 角 的 “两 甩 肌 ”概念 。 这 一 试验 是 
PAA ALAS, PARLOR: 仰卧 位 的 狗 ， 在 静 息 肺 容量 时 ， 助 
部 脑 肌 收 缩 增加 胸廓 的 直径 ， 而 甩 角 的 收缩 则 不 能 增加 其 直径 ;在 “对 合 带 ” 不 能 传导 腹 压 
抬 高 胸廓 的 条 件 下 ， 如 高 肺 容量 或 开 腹 手 术 〈 腹 腔 通 大 气 ) I, RHR fe a Se OEE 
因此 ， 提 出 有 两 个 功能 独立 的 蚂 肌 概念 ， 这 也 符合 肋 部 甩 肌 和 脑 角 的 不 同 胚胎 来 源 ， 目 前 认 
为 前 者 来 源 于 侧 体 壁 ， 而 后 者 来 源 于 食管 系 膜 。 这 一 发 现 将 有 利于 肥 肌 功能 的 进一步 研究 。 


二 、 胸 廓 软组织 


肋 间 肌 : LFA, ERE ALAA, WE: 呈 前 下 走行 ， 后 侧 起 于 肋 
骨 结 节 ， 在 前 方 肋 间 筋 膜 下 止 于 肋 软骨 。 后 者 : 位 于 肋 间 外 肌 的 内 侧 ， 向 后 下 方 走 行 。 肋 间 
肌 的 功能 : AEM, AFRAID, MRL: 起 于 剑 突 的 后 侧 、 胸 骨 体 的 下 部 和 
肋 软骨 2 ~ 6， 用 力 呼 气 时 起 作用 。 

肯 性 胸廓 外 的 肌 群 可 分 为 两 层 ， 浅 层 : RAW, WIL, ROWS; 深层 : 包括 胸 


小 肌 、 萎 形 肌 、 前 锯 肌 等 〈 图 1-2- 15、 图 1-2- 16)。 其 中 背 阔 肌 、 斜 方 肌 和 肩 爵 骨 内 侧 
缘 形成 一 个 三 角形 的 胸壁 薄弱 区 ， 被 称 为 “听诊 三 角 "。 


=. Mae 
胸壁 肋 间 神 经 : TI ~ Tl1 BTE A LA SARL PS, RT ARRAS FR UL a 


行 。TI2 是 肋 下 神经 。 皮 支 : 肋 间 神 经 的 皮 支 呈 阶 段 分 布 到 身体，T4 肋 间 神 经 分 布 到 乳头 水 
平 、T7 到 剑 突 水 平 、T10 到 脐 周 、T12 到 耻骨 水 平 (图 1 -2-17)。 


四 、 血 供 


走行 于 肋 间 的 动脉 有 上 助 间 动 脉 、 肋 间 动 脉 和 肋 下 动脉 ,其 在 背 侧 分 别 有 不 同 的 起 源 。 
EREZA: 由 肋 颈 动脉 干 发 出 ， 走 行 于 第 1 ~ 2 肋 间 。 肋 间 动 脉 : 主动 脉 在 相应 的 肋骨 附 





第 二 章 胸 外 科 解 前 学 基础 ”17 





近 发 出 第 3 ~ 11 肋 间 动脉 ,供养 肌肉 、 肋 骨 等 ; 肋 下 动脉 : 位 于 第 十 二 肋 下 缘 。 在 腹 侧 起 源 
于 锁骨 下 动脉 发 出 的 最 上 胸 动 脉 (Supreme Thoracic A) 和 肋 颈 干 。 





图 1-2-15 胸壁 肌肉 的 正面 观 ， 右 图 1-2-16 胸壁 肌肉 的 背 侧 观 ， 


侧 为 浅 层 肌 群 ， 左 侧 为 深部 肌 群 左 侧 为 浅 层 肌 群 ， 右 侧 为 深部 肌 群 
1. WAM: 2. 三 角 肌 ; 3. NOR, 4. BL 1. Ms 2. TG 3. KEEN; 
外 斜 肌 ，5， 肢 小 肌 ; 6， 腹 直 肌 ; 7. 腹 外 斜 肌肤 4. PUPAL: 5. XI 6. XM; 7. IF 
M: 8. WEARI 9. PAM 10. MARN 提 肌 ; 8. FARM; 9. EEN 
AM) X 


交感 神经 链 








肋 间 神 经 主干 
下 一 椎 间 孔 


OW) x. SCR 
肉 的 运动 神经 纤维 和 分 
Ae) RA ERA D BH 
神经 纤维 〈 但 不 包括 皮 
BO. 走行 于 肋骨 上 缘 
的 神经 血管 平面 


侧 皮 支 -到 


典型 的 助 间 神 经 MEX 
图 1-2-17 助 间 神经 及 其 分 支 
胸廓 内 动脉 ( 乳 内 动脉 ): 锁骨 下 动脉 在 前 斜 角 肌 的 中 段 水 平 发 出 ， 在 胸骨 内 壁 、 胸 横 
肌 的 前 缘 、 距 胸骨 外 侧 缘 约 lem 向 下 走行 下行 达 腹股沟 )， 途 中 发 出 心包 及 动脉 (在 第 一 


肋 水 平分 出 ) 滋养 脑 肌 和 心包 ， 其 他 分 支 包括 : 腹壁 上 动脉 (在 第 六 肋 间 )、 肌 腾 动 脉 ( 在 
第 六 肋 间 )。 


五 、 颈 部 解剖 
(—) 颈 部 筋 膜 了 和 解 颈 部 的 筋 膜 层 是 颈 部 肿瘤 手术 及 感染 治疗 的 基础 。 
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TRAE: HAN, ARAR 、 脂 肪 和 小 神经 、 血 管 组 成 ， 颈 阔 肌 是 由 面神经 的 
颈 支 支配 的 自主 运动 肌 ， 位 于 绒 前 外 侧 ， 其 表面 有 浅 表 淋 巴 管 ， 经 皮 颈 部 切口 多 需 切 开 此 
肌 。 颈 皮 神 经 及 外 、 前 颈 静 脉 位 于 颈 阔 肌 及 颈 深 筋 膜 之 间 。 

FRG: 由 网 阶 政 松 组 织 构成 ， 其 支持 颈 部 肌肉 、 血 管 及 脏 器 ， 在 某 些 部 位 它 形成 明 
确 的 纤维 膜 ， 称 为 包 膜 层 〈investing layer) ， 深 筋 膜 的 包 膜 层 起 于 颈 背 蔬 带 和 颈椎 ， 分 为 气管 
WUZRTUENUS, TOMS, HOTA. HAMMA, Het. 斜 方 肌 和 胸 锁 乳 突 
M MIRANTE, WAARM, KRAKAR, HEE PREEN. 

气管 前 层 ， 又 分 为 包 绕 胸 骨 舌 骨 册 和 胸骨 甲状 肌 的 前 层 和 包 绕 甲状 腺 〈 形 成 其 假 包 膜 )》 
的 后 层 ， 其 向 下 扩展 到 胸腔 ， 与 纤维 心包 合并 ， 其 向 两 侧 在 胸 锁 乳 突 肌 后 方 ， 与 颈 动脉 精 合 
并 。 颈 动脉 精 内 含 绒 总 及 颈 内 动脉 、 绒 内 静脉 、 迷 走神 经 ， 颈 深 淋巴 结 群 在 精 内 沿 颈 内 静脉 
分 布 ， 仔 细 的 筋 膜 下 分 离 颈 深 淋巴 结 ， 可 无 需 钉 牲 颈 内 静脉 而 切除 淋巴 结 ， 传 统 的 绒 部 淋巴 
结 根治 性 切除 ， 常 同时 牺牲 左 内 静脉 。 

椎 前 层 (或 称 深层 ) : 其 包 绕 的 椎 旁 肌 群 有 : 前 、 中 、 后 斜 角 肌 等 ， 颈 深 淋巴 管 分 布 在 
颈 深 筋 膜 间 的 琉 松 结缔 组 织 内 。 

(=) 颈 部 间 卡 “” 颈 深 筋 膜 包 绕 的 一 些 间 孙 与 纵隔 相通 ， 常 是 〈 颈 部 吻合 口 瘘 、 气 管 切 
开 等 ) 颈 部 感染 或 肿瘤 向 前 、 中 、 后 纵隔 蔓延 的 通道 。 

颈 动 脉 间 阶 : 颈 动脉 稍 是 厚 壁 、 纤 维 组 织 构成 ， 纵 行 包 绕 颈 部 大 血管 ， 上 至 颅 底 、 下 达 
主动 脉 弓 。 鞘 内 含有 淋巴 结 ， 如 果 头颈 部 感染 累及 这 些 淋巴 结 ， 可 下 行 扩散 至 纵隔 。 

气管 前 间隙 : 颈 深 筋 膜 气管 前 层 形成 ， 其 向 上 止 于 舌 骨 ， 向 下 在 主动 脉 纪 水 平 止 于 壁 层 
心包 ,此 间隙 为 颈 部 与 前 纵隔 的 通道 (图 1 - 2 - 18), ， 也 是 纵隔 镜 的 颈 部 人 路 。 





RRES 


pe | LIA 


图 1-2- 18 颈 部 矢 状 面 的 颈 深 筋 膜 及 颈 部 与 纵隔 相通 的 潜在 间 阶 
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REAA ARAR: 由 颈 深 筋 膜 的 后 层 构成 ， 向 上 达 颅 底 ， 下 达 脐 肌 ， 是 惟一 贯 
通 全 后 纵隔 的 间 阶 ， 故 也 被 称 为 危险 间 阶 (图 1 - 2 - 18)。 其 上 部 称 为 咽 后 间 队 ， 位 于 椎 前 
筋 腊 和 咽 外 壁 的 类 咽 筋 膜 之 间 ， 此 间 辽 内 含有 淋巴 结 ， 咽 后 间 辽 是 最 常见 感染 部 位 ， 且 间 阶 
内 无 阻挡 感染 扩散 至 纵隔 的 屏障 ， 是 感染 极 易 经 食管 后 壁 扩散 至 后 纵隔 和 上 纵隔 。 

ENER: 消 柱 与 椎 前 筋 膜 之 间 、 覆 于 椎 前 肌 的 间隙 ， 经 颅 底 向 下 达 第 三 、 四 胸椎 水 
平 ， 使 颈 部 与 上 后 纵隔 相通 。 

(=) 颈 部 三 角 分 区 胸 锁 乳 突 肌 将 颈 部 分 为 前 、 后 两 个 三 角 区 ， 颈 前 三 角 区 又 分 为 闫 
下 、 下 颌 、 栋 动脉 和 肌 三 角 等 四 个 小 三 角 区 BB). 

颈 部 淋巴 结 : 在 1938 年 ， 由 Rouviere 做 了 头颈 部 淋巴 结 分 布 的 最 经 典 描述 ， 全 身 有 近 
1/3 的 淋巴 结集 中 在 头颈 部 区 ， 颈 部 的 淋巴 结 群 依 其 所 在 的 部 位 而 得 名 ， 因 各 淋巴 结 群 彼此 
交通 ， 故 明确 的 分 区 并 无 太 大 的 临床 意义 ， 一 般 情 况 下 ， 胸 段 食管 瘤 颈 淋巴 转移 的 第 一 站 为 
锁骨 上 淋巴 结 。 
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第 二 节 食管 解剖 
X o AAE Bu 


食管 口 侧 连 接 咽 的 末端 ， 肛 侧 连接 于 胃 食管 接合 部 ( 责 门 )。 
食管 长 度 与 身高 有 关 ， 随 年 龄 、 性 别 、 个 人 习惯 而 不 同 (图 1 -2 - 19)。 在 活体 内 ， 最 


重要 的 定位 点 是 上 切 齿 (门齿 ) ， 其 到 咽 食 管 接合 部 长 约 15cm。 如 果 经 外 鼻孔 定位 ， 必 须 增 
加 2~3cm。 


一 般 认为 成 人 食管 的 长 度 约 为 5em， 门 齿 距 责 门 的 距离 约 40cm (39 - 48cm) (图 1-2- 
19)。 各 解剖 部 位 的 理论 定位 如 下 : 
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门齿 到 食管 开口 的 距离 是 15cm (6in)。 
门齿 到 主动 脉 马 水 平 是 22.5cm (9in)。 
门齿 到 左 主 支气管 与 食管 交叉 为 27.5cm (1lin)。 


门齿 到 食管 穿 过 脑 肌 处 ，40cm (16in)。 
食管 仅 相对 固定 ， 在 吞咽 、 仰 头 、 呼 吸 等 情况 下 ， 可 上 下 活动 ( 肛 侧 可 移动 1 ~ 3cm)， 
可 因 受 周围 组 织 压迫 而 移 位 。 其 腔 径 肛 侧 略 大 于 口 出 ， 在 静 息 状态 下 ,食管 狭窄 部 约 
1.35em 宽 ， 粗 大 部 约 1.88cm 宽 ， 以 胎 上 最 为 粗大 ， 约 2.2cm; 食管 进食 膨胀 时 ， 内 径 可 增 


粗 达 3cmo 
一 、 食 管 大 体外 观 


(一 ) 食管 的 3 个 压 迹 
* 主动 脉 弓 压迫 食管 左 侧 壁 ， 相 当 于 第 四 胸椎 水 平 
， 左 主 支气管 压迫 食管 左前 壁 ， 相 当 于 第 四 胸椎 下 缘 水 平 


， 左 心房 压迫 食管 前 壁 。 










UES 
23X 17mm 
(FERT) 


支气管 主 
BR: 
23 19mm 





图 1-2-20 食管 的 3 个 生理 性 狭窄 
UES: 食管 上 括约肌 ;LES: 食管 下 括约肌 





图 1-2-19 内 镜 出 量 成 人 食管 的 长 度 
第 一 、 二 压 迹 处 可 同时 表现 为 解剖 性 狭窄 ， 故 也 可 认为 食管 有 上 、 下 括约肌 、 胸 廓 人 
口 、 主 动脉 弓 及 左 主 支气管 等 5 处 狭窄 (图 1-2- 20)。 


了 解 以 上 的 生理 狭 秦 及 压 迹 ， 可 指导 临床 定位 及 定性 ， 如 : 避免 在 食管 造影 时 误诊 为 食 
SHH, 左 心房 压 迹 加 深 ， 提 示 左 心房 扩大 ;胃镜 见 食管 壁 有 主动 脉搏 动 点 〈 主 动脉 压 迹 ) ， 
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以 此 测量 距 病 变 的 距离 。 而 很 多 食管 疾病 好 发 在 狭窄 部 位 ， 如 : 食管 异物 、 化 学 烧伤 和 肿 
瘤 ， 其 中 以 支气管 主动 脉 狭窄 最 常 受累 。 

(=) 食管 的 弯曲 食管 ， 主 要 位 于 人 体 的 中 线 处 , 但 有 3 个 轻 度 弯曲 :在 颈 部 ， 食 管 
位 于 中 线 或 轻 度 偏 左 ， 在 其 跨 过 左 主 支气管 时 轻 度 偏 左 ， 在 隆 突 下 ， 食 管 向 右 回 到 中 线 ; 在 
心包 后 ， 食 管 再 度 偏 左 ， 并 穿 过 胎 肌 裂孔 。 用 椎 体 平面 来 解释 ， 就 是 : 食管 在 TI 偏向 中 线 
的 左 侧 ，T6 偏向 右 侧 ，T10 再 度 偏向 左 侧 。 

(三 ) 食管 的 自然 狭 窗 ”食管 因 受 周围 解剖 结构 的 影响 及 其 功能 需要 ， 有 3 个 主要 生理 
BE (图 1-2-20): 

l. 咽 食管 狭窄 ”由 环 状 软骨 和 环 咽 肌 构 成 。 位 于 环 状 软骨 下 缘 ， 食 管 人 口 处 ， 即 食管 
上 括约肌 ， 相 当 于 第 六 颈椎 水 平 。 直 径 : 1.7cm x 2.3m 

2. 支气管 主动 脉 狭窄” 因 主 动脉 弓 和 左 主 支气管 造成 ， 位 于 主动 脉 弓 及 气管 分 又 后方 ， 
第 四 网 椎 下 缘 水 平 。 在 解剖 上 ， 存 在 两 个 独立 的 狭窄 ，@T4 的 主动 脉 纪 水平， 直径 ; 1.9 x 
2.3cm; OTS 的 支气管 水 平 ， 直 径 : 1.7x2.3cm。 

3. 甩 狭 窗 ” 因 鹏 脚 形成 裂孔 所 致 ;位 于 照 食管 裂孔 处 ， 即 食管 下 括约肌 ， 相 当 于 10 ~ 
11 (或 T9 ~ TIO) 胸椎 水 平 。 直 径 : 2.3cm。 

以 上 狭窄 部 位 ， 是 多 种 食管 疾病 的 好 发 部 位 ， 如 肿瘤 、 食 管 炎 、 异 物 、 短 室 及 失 弛 症 
等 。 

除 以 上 主要 狭 窗外， 还 有 一 些 不 明显 的 、 不 恒定 的 狭 牵 。 如 : 胸骨 后 狭窄 :在 胸廓 入 
口 处 ， 位 于 喝 食管 犹 窗 和 支气管 主动 脉 狭窄 之 间 ， 第 二 胸椎 下 缘 水 平 ; ORT: 位 于 心 
包 后 ， 可 因 二 尖 瓣 病变 、 左 心房 增 大 造成 ; @ 甩 上 狭 窑 : 因 主 动脉 屈曲 延长 或 动脉 硬化 造 
成 。 

食管 3 个 主要 狭窄 之 间 ， 形 成 两 个 扩张 的 区 域 ， 分 别 是 : OLR: 位 于 环 咽 和 支气管 主 
动脉 狭窄 之 间 ; OFB: 位 于 支气管 主动 脉 和 隔 狂 窄 之 间 。 

(Qu) 食管 的 局 部 解剖 和 比邻 SEE RAR BES REE, [Br 
管 的 整体 是 包 盖 在 纵隔 学 状 结缔 组 织 内 ， 食 管 和 气管 被 两 个 筋 膜 包 盖 ， 即 : 气管 前 盘 膜 和 椎 
MAR, RAG RITA, EARE RR IRS 

气管 前 的 间隙 被 称 为 气管 前 间隙 ， 食 管 后 的 间 阶 被 称 为 椎 前 间隙 ， 在 颈 部 和 纵隔 的 这 两 
个 间 队 是 延续 的 ,气管 前 间 阶 位 于 气管 前 筋 腊 和 气管 之 间 ， 起 于 舌 崩 ， 止 于 心包 。 椎 前 间 阶 
在 绒 部 起 自 颅 底 ， 下 达 肠 肌 ， 直 接 比 邻 食管 后 壁 。 医 源 性 下 咽 或 食管 穿孔 会 在 此 腔 阶 内 积 
液 。 肿 瘤 和 感染 继 发 的 食管 穿孔 ( 医 源 性 或 自发 性 ) ， 会 造成 致命 的 纵隔 感染 。 

食管 是 纵隔 内 活动 度 最 大 的 脏 器 ， 这 是 不 开 胸 切 除 食管 的 解剖 基础 。 

不 开 胸 切 除 食管 的 术 式 始 于 1 个 世纪 前 ， 由 美国 的 Ominger 和 Sloan H, BARNABAS 
和 人 路， 以 管状 胃 重 建 食管 。 不 开 胸 的 Transhiatal 食管 切除 术 减 少 了 术 后 死亡 率 及 并 发 症 ， 
Akiyama 等 报告 了 不 开 胸 保留 迷走 神经 食管 切除 术 。 


二 、 食 管 分 段 


(一 ) 食管 有 多 种 人 为 的 分 段 方法 
l. 解剖 学 分 段 根据 食管 所 在 的 解剖 部 位 分 为 颈 段 (第 6 颈椎 到 第 1 胸椎 ，3 ~ Sem 
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K), OBE (第 1~ 10 HE, 18~22m K) 及 腹 段 (第 11 ~ 12 胸椎 ， 3~6cm 长 ) 3 段 。 

2. 生理 学 分 段 ”依据 食管 不 同 部 位 的 生理 特点 ， 分 为 食管 上 括约肌 、 食 管 体 部 及 食管 
下 括约肌 3 Be. 

3， 胸 外 科 临床 食管 分 段 方法 如 下 (图 1-2-21): 

颈 段 食管 : 从 食管 和 人口 〈 环 状 软骨 下 缘 ) 
到 胸廓 人 口 (胸骨 切 迹 、 第 二 胸椎 下 缘 水 平 ); 
距 门 齿 15 ~ 18cm。 长 约 3cm。 

MARE (MRT): OM EB: 
胸 人 口 (胸骨 切 迹 ) 到 气管 隆 突 下 缘 (第 4 胸 
椎 下 缘 水 平 ); BRITA 18 ~ 24cm， 长 约 6em; 
Qr. 气管 隆 突 到 食管 胃 连 接 部 中 点 OR 
8 胸椎 水 平 ) 的 口 侧 段 ; 距 门齿 24 ~ 32cm， 长 
约 8cm; @ 胸 下 段 (包括 腹 段 ) : 隆 突 下 缘 至 食 
管 胃 连接 部 ( 约 第 11 胸椎 水 平 ) 中 点 的 肛 侧 
Bt: 距 门 齿 32 ~ 40cm， 长 约 gem， 其 中 包括 了 
MERE, HKEY 3cm, 

必须 注意 的 是 ， 食 管 病变 常 累及 一 段 以 上 
的 食管 ， 在 采用 两 段 合 称 时 ， 病 变 的 主体 段 在 图 1-2-21 食管 的 临床 分 自 
前 ， 次 体 段 在 后 ， 如 胸中 上 段 食管 王室 指 可 室 
开口 主要 位 于 胸中 段 ， 累 及 了 上 段 ， 胸 上 中 段 食管 癌 指 瘤 体 主 要 位 于 胸 上 段 ， 累 及 胸中 段 。 

(=) 颈 段 食管 、 咽 食管 连接 颈 段 食管 长 约 Sm， 颈 部 食管 的 走行 稍 呈 弧 形 ， 凸 向 左 
侧 ， 位 于 气管 后 方 稍 偏 左 侧 ， 故 左 颈 部 切口 最 便于 显露 食管 。 颈 部 食管 起 始 端的 解剖 标志 ; 
， 从 颈 6 到 胸 1 椎 体 水 平 
， 或 从 环 状 软骨 和 环 咽 归 到 胸 锁 关节 水 平 的 胸廓 人 口 
， 颈 动脉 结 (Chassaignac 结 ) : 在 颈 前 可 触及 的 第 6 颈椎 横 突 的 结 节 ， 是 最 好 的 解剖 标 





， 另 一 个 体 表 标志 是 环 状 软骨 的 下 缘 ， 其 很 容易 在 颈 中 线 处 摸 到 。 
颈 段 食管 的 比邻 食管 前 壁 : 在 喉 和 气管 的 背 人 出 ， 上 段 食管 的 前 方 为 喉 ， 是 疏松 结缔 组 
织 构成 的 气管 后 间隙 。 食 管 的 开口 。 


1 所谓 的 环 咽 峡 ”长 1 ~2cm。 其 纵 行 肌 层 的 部 分 肌纤维 止 于 气管 后 壁 ， 称 为 气管 食管 
肌 ， 是 食管 的 肌 性 附着 点 之 一 。 

食管 前 外 侧 壁 :共有 四 个 重要 解剖 结构 ， 从 内 到 外 分 别 为 : 颈 动 脉 精 、 甲 状 腺 下 动脉 、 
甲状 腺 左 或 右 叶 、 喉 返 神经 。 由 于 食管 偏 左 ， 故 食管 的 左 侧 壁 更 贴近 颈 动脉 精 、 甲 状 腺 左 叶 
和 左 喉 返 神经 。 其 他 相关 的 结构 有 : 颈 段 食管 远 端的 左 侧 与 胸 导管 比邻 ， 在 绒 部 胸 导管 的 最 
高 点 可 达 第 7 颈椎 水 平 ， 高 出 锁骨 水 平 以 上 3 ~ 4m， 止 于 左 锁骨 下 静脉 和 颈 内 况 脉 汇合 处 。 

食管 后 壁 : EBRR, EADE, 、 绒 长 肌 和 椎 体 。 贾 状 筋 膜 和 椎 前 筋 膜 构 成 食管 后 
TBR (retrovisceral space) ， 即 所 谓 的 “危险 间隙 "， 它 从 颅 底 一 直 延 续 到 纵隔 ， 其 止 点 不 像 以 
前 解剖 书 所 述 的 在 第 4 胸椎 水 平 ， 而 是 止 于 甩 肌 。 
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2. 生理 薄弱 点 ” 颈 段 食管 的 后 壁 在 环 咽 肌 的 上 、 下 有 两 个 薄弱 区 ， 这 一 区 域 会 成 为 获 
ESP MS (Zenker 和 Laimer BH) 的 部 位 ， 也 是 食管 镜 引起 食管 穿孔 的 好 发 部 位 ， 但 
咽 下 得 室 并 不 仅 局 限 在 这 一 部 位 ， 其 他 部 位 的 颈 段 短 室 原因 不 明 ， 绝 大 多 数 发 生 在 左 侧 帮 ， 
AFAR BUR SZ T 

3. EMRE “正常 的 颈 上 段 食管 狭窄 〈 第 一 狭 窗 ) 是 食管 3 个 生理 狭窄 之 一 ， 位 于 环 
状 软骨 水 平 ， 有 两 个 形成 原因 : OBA: ESR, OR: 环 咽 肌 。 器 械 穿孔 、 异 物 洪 
留 、 痉 挛 和 肿瘤 都 好 发 在 咽 食管 接合 部 (食管 上 段 生 理 狭 窑 )。 上 段 食管 扩张 的 部 位 在 环 状 
软骨 与 支气管 主动 脉 狭窄 之 间 ， 包 括 了 颈 部 下 段 食管 和 胸部 上 段 食管 。 

食管 上 括约肌 : 肌 性 的 咽 壁 是 由 覆盖 在 咽 上 的 肌肉 构成 ， 其 自然 分 成 上 、 中 、 下 三 组 ， 
分 别称 为 上 、 中 、 下 唱 缩 肌 (图 1- 2 - 22)。 下 咖 缩 肌 的 纤维 与 括约肌 样 的 环 咽 肌 纤维 柄 
合 ， 环 咽 肌 与 食管 壁 的 环形 肌纤维 融合 ， 这 就 是 所 谓 的 食管 上 括 约 贞 : 下 咽 缩 肌 的 纤维 向 中 
线 的 两 侧 下 方 走行 、 环 咽 肌 纤维 横行 走行 、 食 管 纵 行 肌 层 向 下 侧 方 走行 。 

由 横 纹 肌 组 成 的 上 食管 括约肌 (UES UOS) 
可 产生 一 个 (40 ~ 120mmHg (5 ~ 16kPa)] 高 压 。 

4. 胸 外 科 角 度 气管 前 方 的 间隙 与 食管 并 不 
直接 相通 ,但 是 由 于 食管 前 壁 的 穿孔 可 能 达 气 管 
前 或 食管 后 〈 椎 前 ) 则 陈 ， 故 临床 认为 食管 与 这 
些 间 隙 相通 ， 因 此 可 产生 致命 的 纵隔 炎 。 

颈 豚 与 上 胸 段 食管 与 气管 和 左 主 支气管 的 膜 
部 关系 密切 ， 食 管 痪 可 能 侵犯 气管 或 支气管 ， 同 
样 ,气管 或 支气管 肿瘤 可 侵犯 食管 ， 根 据 Alo 
所 述 ，5% 的 此 范围 内 的 食管 冶 可 引起 食管 呼吸 道 
3E, 其 中 2/3 为 气管 瘘 ，1/3 为 支气管 和 肺 疤 ; 并 
认为 80% 的 恶性 食管 呼吸 道 瘘 为 食管 瘤 所 致 。 
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(=) 胸 段 食管 “食管 的 胸 段 从 第 1 胸椎 到 第 
10 或 11 胸椎 水 平 ， 其 在 胸 内 的 走行 方向 是 : 从 稍 
偏 于 中 线 的 左 侧 起 ， 轻 度 向 右 移 位 ， 到 达 中 线 的 
右 侧 后 又 偏 回 左 侧 。 在 第 5 ~7 胸椎 水 平 ， 食 管 位 
于 中 线 。 

胸 段 食管 位 于 上 、 后 纵隔 ， 熟 知 纵隔 的 解剖 ， 
是 食管 手术 成 功 的 关键 。 上 纵隔 的 关键 结构 是 主 。 图 1- 2?- 他 MERER (食管 上 括约肌 ) 
动脉 弓 ， 后 纵隔 在 右 胸 显露 的 是 静脉 结构 ， 左 胸 显 露 的 是 动脉 结构 。 

1. 胸 段 食管 的 比邻 ” 胸 段 食管 前 壁 (从 上 向 下 ): 在 支气管 水 平 以 上 与 主动 脉 引 、 右 肺 
动脉 、 气 管 及 左 主 支气管 比邻 ， 在 支气管 水 平 以 下 与 隆 突 下 食管 从 、 心 包 、 迷 走神 经 前 干 和 
食管 从 、 左 心房 和 食管 裂孔 比邻 。 主 动脉 弓 、 左 主 支 气管 和 食管 裂孔 使 食管 轻 度 变 形 (食管 
的 生理 狭窄 )。 


胸 段 食管 后 壁 ; 比邻 椎 体 、 突 触 长 肌 (longuscollimuscle)、 右 后 肋 间 动脉 、 左 胸 导管 〔T7 







ASML) 


fc. 
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到 T4 射 行走 行 )、 右 胸膜 腔 、 奇 静脉 、 半 奇 静 脉 、 副 半 奇 静脉 、( 降 ) 主动 脉 前 壁 (ERE 
水 平 )、 迷 走神 经 食管 从 《气管 隆 突 下 ) 和 迷走 神经 后 干 。 食 管 后 壁 与 消 柱 之 间 ， 为 颈 部 食 
管 后 间 际 的 延续 ， 内 含 右 肋 间 动 脉 、 胸 导管 、 奇 静脉 、 半 奇 静脉 等 。 

AWE: 纵隔 胸膜 、 奇 静脉 ( 弓 )、 右 主 支 气管 、 右 肺 门 、 右 迷走 神经 、 食 管 从 等 。 这 
就 是 所 谓 纵隔 的 “静脉 侧 ”。 

EME: 第 四 胸椎 水 平 ， 左 侧 壁 受 主 动脉 弓 压 迫 ， 其 他 自 上 到 下 的 比邻 脏 器 有 : 左 锁骨 
下 动脉 、 左 喉 返 神经 、 左 迷走 神经 、 胸 导管 (从 TA ~ C7) 、 胸 膜 和 胸 降 主动 脉 ， 即 所 谓 的 纵 
隔 “ 动 脉 侧 "。 食 管 和 左 侧 纵隔 胸膜 之 间 是 左 颈 总 动脉 、 左 锁骨 下 动脉 、 主 动脉 续 和 降 主 动 
脉 ,除了 奇 静脉 马 处 ， 胸 段 食管 的 全 长 均 直 接 与 右 纵隔 胸膜 相 邻 。 

2， 胸 外 科 角 度 Chevallier 等 报告 了 胸 段 食管 肿瘤 要 注意 以 下 解剖 关系 : 奇 静脉 弓 以 上 
的 食管 与 左 锁骨 下 动脉 相对 应 ; 奇 静脉 弓 与 主动 脉 弓 对 应 ， 前 者 在 右 侧 胸 腔 ， 后 者 在 左 侧 胸 
腔 ;， 右 侧 开 胸 可 切断 奇 静脉 弓 ， 以 达到 最 佳 的 显露 。 奇 静脉 水 平 以 下 需 注意 前 方 的 左 主 支 气 
管 、 右 侧 的 降 主动 脉 ， 一 般 认为 ， 如 果 肿 瘤 侵犯 了 这 两 个 脏 器 ， 为 食管 切除 的 禁忌 证 。 

从 外 科 的 角度 看 ， 要 显露 胸 段 食管 上 半 部 分 的 病变 ， 应 右 侧 开 胸 ， 以 回避 主动 脉 弓 ; 而 
显露 胸 段 食管 下 半 段 病变 ， 可 采用 左 侧 或 右 侧 开 网 。 

右 侧 开 胸 入 路 ， 应 分 离 结扎 奇 静脉 弓 ， 其 跨 过 食管 的 右 侧 壁 回流 到 上 腔 静 脉 。 结 扎 奇 静 
脉 不 会 有 不 良 作用 ， 但 是 如 果 结 扎 了 奇 静脉 ， 就 不 能 在 心房 与 奇 静脉 之 间 结 扎 上 腔 静 脉 。 

纵隔 左 侧 的 食管 三 角 由 : 主动 脉 纪 的 降 部 、 锁 骨 下 动脉 和 椎 体 组 成 ， 三 角 的 底部 由 左 侧 
纵隔 胸膜 所 构成 ， 其 紧邻 食管 。 胸 段 食 管 的 下 端 ， 有 Truesdale 三 角 : RAKAN, I IOS 
心包 、 后 为 降 主动 脉 。 

左 、 右 侧 纵隔 胸膜 在 背 侧 最 接近 的 部 位 是 在 食管 与 降 主 动脉 之 间 ， 在 此 形成 了 所 谓 的 
“食管 系 膜 "， 右 侧 胸膜 与 食管 下 1/3 相连 ， 几 乎 达 肥 刚 孔 ， 这 是 右 侧 胸膜 最 接近 有 裂孔 的 部 
位 ， 也 是 开 腹 的 肥 裂 孔 周围 手术 造成 气胸 的 最 危险 部 位 。 左 、 右 纵隔 胸膜 在 前 纵隔 最 接近 的 
部 位 在 胸骨 角 水 平 。 

左 侧 开 胸 显露 远 端 食管 ， 一 般 认为 要 分 离 下 肺 韧带 ， 要 避免 损伤 下 肺静脉 和 食管 前 壁 。 
胸 导 管 向 上 走行 ， 位 于 食管 后 方 ， 且 紧 贴 主动 瑟 。 损 伤 胸 导 管 会 造成 乳 麻 胸 ， 应 在 术 中 及 时 
发 现 并 结扎 。 肥 上 水 平 结扎 胸 导管 一 般 不 会 造成 不 良 后 果 。 

3. HFE 十 希腊 人 首先 认识 了 肠系膜 的 乳 糜 管 ，1622 年 ，Gaspar Aselli 出 版 了 外 滋 
白色 液体 的 肠系膜 乳 麻 管 图 谱 ， 在 1628 E, William Harvey 首先 描述 了 循环 系统 的 工作 原理 ， 
1651 年 ，Jean Pecquet 发 现 胸 导 管 ， 并 证 实 其 汇 人 颈 内 - 锁骨 下 静脉 交角 。1653 年 ，Thomas 
Bartholin 首次 采用 “淋巴 ”一 词 描述 此 循环 系统 。 

胸 导管 起 自 乳 糜 池 〈 第 1、2 腰椎 水 平 )， 止 于 左 颈 内 静脉 和 左 锁 骨 下 静脉 汇合 的 静脉 
角 ， 全 长 36 ~ 45cm， 直 径 2~ 4mm， 腔 内 有 一 些 防止 倒流 的 凑 膜 ， 导 管状 膜 除了 在 距 锁骨 下 
静脉 lem 内 的 因 腊 位置 较为 恒定 外 ， 其 他 辩 膜 的 位 置 不 定 。 胸 导管 引流 横 肠 以 下 半身 及 左 侧 
头颈 胸 的 淋巴 液 (图 1-2-23)。 

回流 变异 : 可 回流 至 双 侧 的 锁骨 下 静脉 ,或 颈 静 脉 。 胸 导管 内 乳 麻 的 流速 是 60 ~ 100 
ml/h， 压 力 在 流量 大 的 时 候 较 高 ， 可 达 10 ~ 28cmH,0。 网 导管 在 右 肠 角 背 侧 、 主 动脉 和 食管 
的 右 侧 上 行 ， 进 入 胸腔 。 在 胸 内 位 于 誉 柱 前 、 食 管 后 ， 主 动脉 和 奇 静 脉 之 间 。 胸 导管 变异 很 
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多 ,在 第 8 胸椎 以 下 ， 一 般 为 单 根 ， 此 后 近 4090 者 呈 双 根 或 多 根 ， 故 胸 导 管 的 预防 性 结扎 
AER EK. 

在 第 5 WERE AEE, RMS TEA RMIT Ht, AUN 
FUR, TOK FU E893 05, SoA IMAL. TREKS EMI, OSM T 
向 上 ， 绕 过 食管 左 侧 壁 ， 到 左 锁骨 下 动脉 的 后 外 侧 ， 上 行 达 颈 部 。 

(四 ) 腹 段 食管 、 骨 食管 连接 腹 段 食管 位 于 TI 到 TI2 (从 第 10 胸椎 水 平 的 脑 裂孔 到 
责 门 之 间 )， 腹 段 食管 长 度 因 个 体 长 度 和 测算 方法 的 差异 ， 变 化 很 大 ， 有 人 报 平均 为 3cm， 
多 数 在 0.5 3 2.5em, 但 有 人 报告 最 长 达 Tome Allison 指出 : 如 果 把 腹 侧 甩 肌 附着 在 食管 上 
的 结缔 组 织 条 索 也 算 作 纵隔 范畴 的 话 ， 实 际 上 就 没有 腹 段 食管 了 。 尽 管 有 这 一 观点 ， 外 科 医 
师 仍 要 知道 码 肌 以 下 的 食管 长 度 。 


ARES 左 绒 淋巴 干 
PNE 
AT FRET aN 


ica 








AMIEN 
DRENTE LUN 
背 侧 汇 入 奇 牌号 


TET 
ERR 、、、 
iF TI2. L1 


SEA UM 
由 淋巴 于 汇合 而 成 


图 1-2-23 胸 导管 的 解剖 和 比邻 简 图 


1. 腹 段 食管 的 比邻 “其 左 壁 及 前 壁 包 盖 腹膜 ， EAER EJN TEIR A R DR 
部 分 ， 相 关 的 周围 组 织 结构 有 : ONE: 肝 左 叶 的 背 侧面 (食管 压 迹 ) 、 左 迷走 神经 干 、 食 
A: OFM: Ze. AMMA RAM TFK: OLR: 下 有 动脉 、 主 动脉 ， 其 左 侧 壁 与 胃 底 
间 连 接 成 His 角 ， 此 角度 平静 呼吸 时 ， 约 为 9?， 呼 、 吸 气 时 的 角度 变化 在 80° ~ 110" 之 间 ， 
个 体 差异 很 大 ， 肥 胖 者 多 成 能 角 ， 胸 廓 罕 小 者 多 呈 锐 角 ; OAR: 右 壁 被 小 网 膜 覆盖 ， 肝 尾 
状 叶 。 

2， 胃 食管 连接 部 。 胃 食管 连接 部 正 位 于 胎 下 的 腹腔 内 ， 在 下 部 的 甩 食 管 辅 ，CGahagan f 
洁 的 为 其 定义 为 :“ 食 管 管状 结构 的 末端 、 胃 襄 袋 状 结构 的 起 始 ”。 


食管 下 括约肌 : 如 果 一 个 人 倒立 ， 其 胃 内 容 物 并 不 会 流失 ， 这 是 由 于 有 括约肌 样机 制 ， 
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正常 时 允许 吞咽 ， 但 不 会 使 胃 内 容 物 反 流出 责 门口 。 但 责 门 没有 像 幽 门 那样 的 环形 肌 群 ， 仅 
有 64% 的 尸检 发 现 食管 远 端 有 轻 度 增 厚 的 环形 肌 。 通 过 成 人 尸检 ，Kolesnikov 提出 食管 下 括 
约 肌 的 范围 在 食管 裂孔 和 腹 段 食管 。 

下 食管 括约肌 (LOS 或 LIES 由 平滑 肌 组 成 ， 在 静 息 状态 下 该 括约肌 和 UES 一 样 ， 也 是 
收缩 状态 ， 但 它 维持 一 个 较 低 的 压力 [10 ~ 15mmHg (1.3~ 2kPa)]。 

一 些 其 他 的 结构 有 利于 页 门口 闭合 : 在 食管 进入 骨 的 部 位 有 His fü, MUUE a 
TOE; 松弛 的 责 门 部 食管 粘 蜡 Cin. 粘膜 玫瑰 花 结 ); MARR ERHIAN F E 
悬 带 作用 等 。 正 如 Mann 等 所 描述 的 那样 ， 这 些 结构 部 分 或 全 部 起 到 了 闭合 责 门 的 作用 。 

Patti 等 报告 患 有 巨大 食管 裂孔 疝 的 患者 ， 失 去 了 食管 下 括约肌 和 脑 肌 间 的 解剖 关系 ， 也 
失去 了 肥 肌 脚 的 弹簧 夹 作用 ， 他 们 相信 ， 食 管 下 括约肌 的 平滑 册 和 有 蚂 肌 角 的 横 纹 肌 间 的 括 约 
肌 样 的 协同 作用 ， 防 止 了 继 发 于 腹 压 升 高 的 “张力 性 反 流 ”。 

胃 倾 斜 的 肌纤维 的 吊带 作用 ， 已 被 认为 是 闭合 责 门 的 最 重要 结构 ， 在 Liebermann - Mef- 
fert 的 骨 食管 肌 功 能 的 研究 中 ， 提 出 环形 肌 呈 括约肌 样 的 增 厚 ， 其 称 为 “倾斜 的 胃 食 管 环 "”， 
其 外 层 的 肌 束 并 行走 行 到 食管 的 长 轴 ， 并 延续 为 胃 大 、 小 弯 的 纵 行 肌 。 在 此 环 下 方 的 前 、 后 
胃壁 ， 肌 纤维 向 上 走行 到 胃 底 ， 与 内 层 肌纤维 交叉 (图 1 -2-24)。 
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图 1-2-24 食管 下 括约肌 的 厚度 与 排列 
胃 食 管 接合 部 的 内 层 不 对 称 性 增 厚 ， 即 食管 环形 肌纤维 重 构成 卡 环 和 
斜 行 的 外 肌纤维 。 此 图 显示 在 OER) 31.4mm MAKEM 32.1mm (+ 上 2.1 
SD) 之 间 ， 每 隔 Sum 环形 4 点 测量 食管 胃壁 厚度 。LES: 食管 下 括约肌 ; 
Le: BN; GC; WAA; AW: WORE; PW. JESE 


最 远 端 的 食管 内 肌 层 肌 束 呈 半 环形 排列 ，Liebermann - Meffert 称 其 为 “ 卡 环 "， 卡 环 向 远 
端的 胃 小 弯 延 续 约 2.5cm， 在 形成 胃 吊 带 的 斜 性 肌纤维 的 边缘 ,插入 到 粘膜 下 结缔 组 织 。 

从 功能 的 角度 讲 ， 存 在 有 所 谓 的 “下 食管 高 压 带 ”， 其 静 息 压 超过 15cmH,0， 这 一 压力 
足以 抵抗 胃 食 管 反 流 ， 绝 不 意味 着 所 有 食管 裂孔 疝 的 病人 都 有 反 流 ， 括 约 肌 在 胸腔 内 也 可 能 
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有 完好 的 功能 。 相 反 ， 少 数 病人 有 胃 食 管 反 流 ， 但 并 没有 食管 裂孔 辣 。Fisher 提出 : 在 非 手 
术 者 中 ， 下 食管 括约肌 的 压力 是 防止 骨 食管 反 流 最 重要 的 因素 。 

Liebermann - Meffer 等 在 1993 年 到 1995 年 间 ， 研 究 了 下 食管 括约肌 的 肌 层 增 厚 和 排列 
(图 1-2-24)， 证 实在 食管 远 端 缺 乏 真正 的 环形 括约肌 的 特性 。 

下 食管 括约肌 有 非常 特殊 的 解剖 特性 ， 有 特殊 的 走行 和 止 点 ， 它 的 形成 、 路 径 和 状态 如 
下 ; 

在 食管 的 后 壁 ， 位 于 骨 食 管 连接 部 的 上 方 ， 环 形 肌 层 增 厚 达 2 ~ 3cm， 形 成 增 厚 的 肌 层 。 
从 食管 后 壁 增 厚 处 发 出 的 肌纤维 在 胃 的 前 、 后 壁 斜 行走 向 胃 小 弯 ， 源 于 His 角 的 肌 纤 

维 - 胃 的 斜 形 悬 带 和 短 肌 性 卡 环 (BK “Liebermann - Meffert 卡 环 ")， 其 沿 两 侧 胃 壁 走行 
达 胃 窦 远 端 附近 。 

下 食管 括约肌 的 生理 作用 也 很 复杂 ， 其 压力 在 及 食管 膜 破坏 后 并 不 改变 。 

邻近 肥 肌 的 食管 左 后 侧 壁 会 成 为 健康 食管 自发 的 原 发 性 食管 破裂 的 部 位 ， 在 胃 食管 连接 
部 被 Kocher 卡 环 梗阻 后 ， 食 管 破裂 穿孔 均 发 生 在 这 一 部 位 。 

目前 尚 不 能 明确 是 否 下 段 食管 壁 先天 性 薄弱 ， 新 生 儿 食管 穿孔 也 有 报告 。 为 什么 食管 左 
侧 壁 更 薄弱 尚 不 得 而 知 ， 可 能 存在 食管 肌 层 在 此 部 位 的 先天 性 薄弱 。 

Csendes 等 报告 ， 迷 走神 经 二 切断 术 后 ， 下 食管 括约肌 的 功能 会 丧失 ， 但 胃 食管 结合 部 
的 近 端 去 神经 支配 5 ~ Tom 长 ， 几 乎 不 会 影响 食管 下 括约肌 的 功能 。Pean 认为 其 功能 有 赖 于 
以 下 4 个 因素 : @ 胃 的 膨胀 @ 胃 壁 张力 ; @@ 肥 食 管 膜 的 插入 部 位 ; OMT, MERE 
的 长 度 。 

Gi) 甩 食 管 和 胃 食管 连接 的 固定 装置 MRH. WAH, IMEA, BAH, RRE 
的 形式 松弛 地 把 食管 固定 在 纵隔 内 ， 两 个 非常 明确 的 固定 点 是 口 侧 和 肛 侧 洲 膜 ，(D 上 端 是 环 
咽 膜 l @ 下 端 是 有 a 食管 膜 (图 1 - 2 - 12) ， 可 能 与 胃 肝 和 骨 采 韧 带 的 上 段 有 关 。 

以 下 结构 是 近 端 食管 的 固定 装置 : Q 环 状 软骨 : 食管 肌 层 插入 到 软骨 背 侧 ，@ 气 管 和 胸 
膜 : 通过 纤维 肌 性 的 、 条 索 样 的 韧带 固定 。 

除了 食管 起 、 始 两 端 ， 纵 隔 内 的 食管 周围 都 是 疏松 的 结缔 组 织 ， 由 于 这 一 解剖 特性 ， 可 
经 颈 部 的 胸廓 人 口 和 及 食管 裂孔 行 不 开 胸 的 全 食管 切除 ， 或 胸腔 镜 食 管 切除 术 。 

胃 食 管 连接 的 固定 装置 可 能 由 以 下 几 个 解剖 结构 组 成 : 采 脚 BRRR, IUE, RR 
DHS. 


三 、 食 管 维 生 系统 


(一 ) 食管 的 动脉 ”由 于 食管 几乎 没有 吸收 和 分 泌 功能 ， 其 动脉 血 供 不 像 消化 道 的 其 他 
部 分 那样 丰富 ， 特 点 是 : UBHt. SUE. MPA 4 条 最 主要 的 动脉 : 甲状 腺 下 动脉 ; @ 
胸 主 动脉 的 食管 支 ; 回 骨 左 动脉 ，@ 脾 动脉。 

食管 动脉 也 可 起 源 于 支气管 动脉 、 右 肋 间 动 脉 或 左 甩 下 动乱 。 另 有 一 些 动脉 可 能 分 支 营 
养 食管 ( 表 1-2-1)。 

1. 颈 部 食管 ”来自 双 侧 的 甲状 腺 下 动脉 ,后 者 发 自 锁骨 下 动脉 的 甲状 颈 干 ， 甲 状 腺 下 


动脉 供应 食管 的 分 支 有 2~8 支 ， 最 多 见 为 4 支 ,可 起 自 ，OD 终 末 支 (最 常见 ); OAK: @ 
降 支 。 
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表 1-2-1 食管 的 动脉 来 源 








食管 分 段 主要 动脉 次 要 或 变异 动脉 
EL 甲状 腺 下 动脉 的 分 支 咽 动 脉 分 支 

ME: 气管 和 食管 锁骨 下 动脉 分 支 

后 支 ; 食管 和 后 纵 官 带 支气管 动脉 分 支 

甲状 腺 上 动脉 

胸 上 段 锁骨 下 动脉 或 甲状 腺 下 动脉 的 下 支 主动 脉 纪 起源 的 食管 气管 动脉 前 支 
胸中 段 左 支气管 动脉 右 胸 内 动脉 

升 支 : 到 食管 和 气管 DRE 

REX: 到 食管 右 锁骨 下 动脉 


右 支气管 动脉 分 支 ， 较 左 侧 细小 
升 、 降 支 可 能 直接 起 源 于 主动 脉 弓 


胸 下 段 主动 脉 发 出 的 上 、 下 食管 动脉 右 助 间 动 脉 的 分 支 
腹 段 食管 胃 左 动脉 分 支 变异 : 右 而 下 动脉 
AIW F bk 脾 动 脉 分 支 
肾上腺 上 动脉 分 支 
左 肝 附属 动脉 
腹腔 动脉 干 





其 血 供 特点 : 〇 甲状 腺 下 动脉 ， 右 侧 较 左 侧 更 为 重要 ， 左 侧 甚 可 缺 如 ; @ 起 自 升 支 的 食 
管 动脉 似 较为 主要 ; @ 发 出 的 食管 支 一 般 都 向 下 行 ， 偶 见 前 壁 有 上 行 的 分 支 ; CORR Lah 
脉 通 过 与 甲状 腺 下 动脉 的 侧 支 吻合 间接 供养 食管 。 

2， 胸 部 食管 ” 胸 上 段 来 自 支气管 动脉 或 支气管 食管 动脉 ， 其 供血 范围 从 胸廓 入 口 到 主 
动脉 弓 以 下 5 ~ gem， 分 到 食管 的 动脉 支 一 般 为 5 支 (可 1 ~ 8 支 )。 支 气管 动脉 最 常见 为 3 ~ 
5 支 ， 可 为 1~7 支 ， 其 起 源 可 能 是 : 右 侧 起 自 右 第 三 (或 第 四 ) 肋 间 动 脉 ; 或 胸 主动 脉 后 
壁 ， 与 左 侧 共 于 ( 即 支气管 食管 动脉 ); 左 侧 较 恒定 ， 起 自 胸 主动 脉 的 不 同 高 度 ， 最 常见 为 
2 支 (可 1~4 支 )， 上 支 即 支气管 食管 动脉 ， 下 支 在 左 主 支气管 水 平 以 下 发 出 。 

胸 下 段 来 自 源 于 降 主动 脉 的 食管 (固有) 动脉 ， 非 左右 对 称 ， 一 般 3 支 ， 上 支 在 6~7 
胸椎 水 平 ， 下 支 在 7~8 胸椎 水 平 ， 是 主要 的 供养 动脉 。 腹 段 主要 来 自 胃 左 动脉 ,其 次 是 左 
腊 下 动脉 。 一 般 1~3 支 。 颈 、 胸 、 腹 三 段 供养 食管 的 动脉 借 吻合 支 彼此 连通 ， 但 吻合 支行 
走 距离 短 ， 且 细小 ， 不 能 远 距 离 供血 。 

壁 内 动脉 ; 食管 的 小 动脉 ， 在 颈 部 垂直 穿 人 食管 壁 内 ， 在 胸部 于 外 壁 行走 短 距离 后 ， 穿 
人 食管 壁 内 。 小 动脉 在 食管 壁 内 迅速 变 细 ,终止 于 粘膜 下 层 ， 构 成 粘 蜡 下 层 丰 富 的 纵 行 小 动 
脉 ,食管 全 周 共有 9 ~ 12 条 纵 行动 脉 。 

因 食管 供血 的 多 源 性 及 节 段 性 ， 一 般 不 提倡 过 度 游离 食管 ， 但 临床 可 见 次 全 长 游离 食 
管 ， 不 致 引起 食管 的 缺 血 、 坏 死 ， 有 人 游离 食管 长 达 15cm， 仍 可 与 其 他 脏 器 做 吻合 术 。 有 
研究 显示 食管 供血 最 差 的 部 位 在 主动 脉 马上 及 肠 裂 孔 上 方 。 

(二 ) 食管 静脉 ”上 2/3 食管 的 静脉 回流 到 体循环 静脉 ， 下 1/3 的 食管 静脉 回流 到 门静脉 
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( 表 1-2-2)。 食 管 的 静脉 回流 大 致 可 分 为 以 下 3 组 : 


1-2-2 食管 的 静脉 回流 








食管 自 静脉 回流 终 末 静脉 
颈 段 和 无 名 静脉 以 上 甲状 腺 下 静脉 
NLB 支气管 静脉 
胸中 段 奇 静 脉 和 半 奇 静脉 上 腔 静 脉 
骨 左 静脉 分 支 上 腔 静脉 
胸 下 段 和 腹 段 脾 静 脉 分 支 门静脉 
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1. 食管 壁 内 静脉 ”分 为 固有 膜 内 的 上 皮下 静脉 从 、 粘 膜 下 静脉 从 及 肌 层 的 穿行 静脉 3 
组 ， 前 两 者 因 贯穿 于 食管 全 长 ， 成 为 门 、 腔 静脉 交通 支 。 

2. 迷走 神经 伴 行 静脉 ”接收 食管 壁 内 静脉 血 ， 但 最 主要 功能 是 门 、 腔 静脉 交通 支 ， 其 
通过 支气管 后 静脉 、 半 奇 静脉 或 直接 连接 胃 左 静脉 与 奇 静脉 。 右 迷走 神经 干 伴 行 静脉 ， 起 自 
腹 段 食管 后 壁 〈 即 胃 左 静脉 的 食管 后 支 ) ， 止 于 奇 静脉 或 右 支气管 后 静脉 ; 左 迷走 神经 干 伴 
行 静脉 ,起 自 腹 段 食管 前 壁 ， 止 于 半 奇 静脉 或 左 支气管 后 静脉 。 在 门静脉 高 压 时 ， 食 管 壁 内 
的 上 皮下 静脉 从 、 粘 膜 下 静脉 从 及 食管 外 膜 的 迷走 神经 伴 行 静 脉 均 曲 张 ， 而 以 后 者 分 流 的 血 
量 最 多 。 

3. 食管 壁 外 静脉 颈 段 回流 到 甲状 腺 下 静脉 、 甲 状 腺 下 极 静 脉 从 、 气 管 周围 静脉 从 、 椎 
静脉 和 绒 前 深 静 脉 。 胸 自主 要 回流 到 奇 静脉 ,其 他 的 静脉 回流 有 : 最 上 肋 间 静脉 、 肋 间 静 
脉 、 半 奇 静脉 、 副 半 奇 静脉 、 脑 上 、 下 静脉 等 。 腹 段 : 部 分 经 过 迷走 神经 伴 行 静脉 回流 到 奇 
静脉 ， 部 分 回流 到 胃 左 静脉 ,其 他 的 静脉 回流 有 : 胎 下 静脉 、 胃 网 膜 左 静脉 、 脾 静脉 等 。 

(三 ) 食管 的 淋巴 引流 食管 粘膜 内 的 淋巴 管 ， 在 胃 肠 道 空 腔 脏 器 中 是 独一无二 的 ， 粘 
膜 及 粘膜 下 层 淋巴 管 形成 一 个 复杂 的 互联 网 络 ， 其 贯穿 食管 全 长 ， 数 量 上 超过 了 毛细 血管 ， 
粘膜 下 淋巴 管 主要 为 纵 行 ， 其 纵 行 淋巴 管 数 量 是 横行 的 6 倍 ， 并 断 续 穿 过 肌 层 ， 回 流 到 局 部 
淋巴 结 ， 部 分 病人 可 直接 回流 到 胸 导 管 (图 1 - 2 - 23) ， 而 纵隔 淋巴 管 ， 可 直接 回流 到 胸 导 
管 或 奇 静脉 。 食 管 淋巴 回流 的 趋势 是 ， 纵 向 引流 大 于 横向 环形 引流 ， 食 管 的 上 2/3 主要 引流 
向 口 人 出 ， 下 1/3 主要 引流 向 肛 侧 ， 故 食管 癌 多 纵向 远 处 淋巴 转移 。 

1972 年 ，Weinberg 做 了 一 个 有 趣 的 实验 ， 他 在 术 中 活体 食管 的 粘膜 和 粘膜 下 层 注入 染 
料 ， 以 观察 食管 壁 的 淋巴 引流 ， 其 证 实 : 食管 的 淋巴 引流 纵向 扩散 较 横向 远 ， 分 别 是 Aem 和 
lem; 壁 内 扩散 不 过 责 门 ;即食 管 壁 内 与 胃壁 内 无 淋巴 交通 ;气管 隆 突 下 Sem 水 平 ， 淋巴 向 
口 、 肛 侧 同等 引流 ， 在 下 肺静脉 水 平 ， 淋 巴 主要 向 肛 侧 引流 ; 虽 主 要 回流 到 注射 附近 食管 壁 
外 的 淋巴 结 ， 但 可 有 食管 壁 外 的 上 、 下 交通 支 ， 故 食管 淋巴 引流 的 节 段 性 并 不 强 。 

食管 局 部 淋巴 结 : 食管 周围 淋巴 结 群 的 名 称 及 定位 (图 1-2-25、 表 1-2-3 胸 内 淋巴 
结 群 的 标号 、 名 称 与 部 位 所 示 )。 因 食管 淋巴 引流 的 节 段 性 并 不 很 强 ， 故 以 下 的 分 站 引流 模 


式 在 临床 上 并 不 能 确定 ， 一 般 认 为 : 颈 段 淋巴 回流 到 颈 深 淋巴 结 ， 骨 食管 接合 部 的 淋巴 引流 
见 图 1-2-26。 
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左 支气管 肺 淋巴 结 
凋 门 周 图 淋巴 结 





BHES RRM 


图 1-2-25 PME A RE 图 1-2-26 骨 食管 接合 部 的 淋巴 引流 
标号 (纵隔 横断 面 淋 巴结 分 区 见 图 1-2-41) 


表 1-2-3 胸 内 淋巴 结 群 的 标号 、 名 称 与 部 位 








部 位 命名 uou 
1 LES mA E 
2R 右上 气管 旁 淋巴 结 无 名 动脉 起 始 部 与 气管 交叉 线 到 肺 尖 之 间 
2L 左上 气管 旁 淋巴 结 主动 脉 续 上 缘 与 肺 央 之 间 
3P 后 纵隔 淋巴 结 上 食管 旁 淋 巴结 ， 气 管 分 又 以 上 
AR 右 下 气管 旁 淋巴 结 无 名 动脉 起 始 部 与 气管 交叉 线 到 奇 静 脉 纪 上 绿 
AL TFÉUEAMERS 主动 脉 弓 上 缘 到 降 突 
5 主 肺动脉 窗 淋巴 结 (Botolo 淋巴 结 ) 动脉 导管 韧带 侧面 的 主动 脉 纪 下 、 弓 旁 淋巴 结 
6 前 纵隔 淋巴 结 升 主动 脉 及 无 名 动脉 前 
7 隆 突 下 淋巴 结 气管 隆 突 下 
aM RYMER 气管 分 又 至 下 肺静脉 下 缘 
8L 下 食管 旁 淋巴 结 下 肺静脉 下 缘 到 食管 胃 连 接 部 
9 下 肺 知 带 淋巴 结 B LL 
10R 右 气管 支气管 淋巴 结 奇 静脉 上 缘 到 右上 叶 支 气管 起 始 部 
10L 左 气管 支气管 淋巴 结 BREA LOLA 
n 叶 间 淋 巴结 
12 肺叶 淋巴 结 
3 RHEA 
M 亚 段 淋巴 结 


15 Briss BTMOHL, TAMA 
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续 表 
部 位 命名 位 置 
16 Lir icd 紧邻 四 食管 接合 部 
7 胃 左 淋巴 结 沿 胃 左 动脉 走行 分 布 
18 肝 总 动脉 淋巴 结 沿 肝 总 动脉 走行 分 布 
1 脾 淋 巴结 沿 脾 动 脉 走行 分 布 
20 BEHEA MEHRERE 
WEBS (—). (=), (=) 站 分 别 是 (3P) 、(2，4，7，8M) 、( 其 他 远 处 淋巴 结 ) 


) 站 分 别 是 (8M), 、(3P，2，4，7，8L，9，15，16) 、( 其 他 ) 
) 站 分 别 是 〈8L) 、(8M，15，9，16，17)、( 其 他 ) 
、( 三 ) 站 分 别 是 (16)、(8L，15，17，20，19) 、( 其 他 )。 





、 食 管 壁 组 织 结构 


食管 壁 分 为 4 层 : 粘膜 层 、 粘 膜 下 层 、 肌 层 、 外 膜 ， 粘 膜 又 分 为 3 层 : 上 皮层 (表皮 
EO. BAR (AAR). WRU (平滑 肌 层 ) (图 1-2-27)。 


LATRA Meissner 神经 从 


上 皮层 
xus | RD EES 





图 1-2-27 食管 壁 解剖 及 淋巴 引流 


(一 ) 外 膜 层 食管 外 膜 层 是 环绕 在 食管 周围 的 纵隔 结缔 组 织 ， 实 际 上 它 不 是 食管 壁 的 
一 层 ， 为 松弛 、 含 弹力 纤维 的 结缔 组 织 ， 正 因 其 松弛 ,食管 在 符 咽 时 才 得 以 相对 运动 ， 但 正 
因 食 管 缺乏 浆 膜 层 ， 代 之 以 疏松 组 织 的 外 膜 层 ， 从 而 成 为 消化 道中 抗 缝 线 拉力 最 弱 的 组 织 。 

在 食管 穿 过 肥 肌 前 的 部 位 ， 存 在 一 个 真正 的 食管 系 膜 ， 其 左右 为 纵隔 胸膜 ， 前 侧 达 主动 
脉 、 后 侧 达 食管 。 如 果 确 实 存在 Langebartel 的 论点 ， 即 : 纵隔 是 由 背 侧 和 腹 侧 食管 系 膜 构成 
的 区 域 ， 那 么 ， 食 管 和 其 他 纵隔 器 官 之 间 的 关系 就 是 解剖 学 和 胚胎 学 关系 。 

Terracol 和 Sweet 提出 食管 有 肌 性 附着 点 ， 位 于 咽 下 缩 肌 、 气 管 与 食管 间 、 左 主 支气管 与 
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食管 之 间 ; HARADA, CFB, KiE, WI 
和 椎 体 处 。 这 些 附 着 点 会 限制 食管 的 运动 ， 但 不 会 使 食管 完 
M £1 60m & 全 地 固定 。 肌 性 附着 点 的 强度 较 差 ， 这 是 经 颈 腹 联合 切口 、 
‘ men 不 开 胸 分 离 、 拔 脱 食管 的 基础 。 
(=) 食管 肌 层 ” 肌 层 分 为 内 层 的 环形 肌 层 和 外 层 的 纵 行 
肌 层 ， 两 层 呈 轻微 的 螺旋 状 排列 。 正 常情 况 下 ， 食 管 肌肉 的 
MARE BRERA T EAE, EON, RIE UE 
增加 的 混合 区 咽 食 管 括约肌 ， 纵 行 肌 起 源 于 环 状 软骨 的 后 部 。 食 管 的 肛 侧 
端 60% 是 平滑 肌 。 

食管 的 上 1/4 部 分 ， 两 个 肌 层 由 大 的 、( 自 主 ) 横 纹 肌 纤 
维 构成 ， 第 二 个 1/4 部 分 ， 为 横 纹 肌 和 (SESE) 平滑 肌 纤 
维 混 存 ， 食 管 的 下 1/2 部 分 ， 仅 为 平滑 肌 构成 (图 1 -2 - 
28). 

两 层 间 有 奥 厄 巴赫 Averbach) 神经 从 ( 肠 肌 神经 从 )， 
此 神经 从 与 粘膜 下 层 的 迈 纳 斯 (Meissoner) 神经 从 一 起 调节 
食管 的 吞咽 运动 。 

(=) 粘膜 下 层 粘膜 下 层 是 粘膜 层 外 的 一 层 琉 松 结缔 组 
图 1-2-28 食管 的 肌 M, 内 含有 小 动脉 从 、 粗 大 的 弹力 纤维 、 淋 巴 管 及 神经 从 

组 织 成 分 分 布 (Meissoner 神经 从 )， 食 管 腺 (粘膜 下 腺 ) 也 位 于 此 屋内， 为 
生成 粘液 的 管状 腺 体 ， 其 总 数 很 少 超过 300 个 。 与 粘膜 层 一 起 构成 食管 壁 最 强 韧 结构， 也 是 
外 科 食 管 吻合 的 物质 基础 。 粘 膜 下 层 有 丰富 的 静脉 从 和 淋巴 管内 ，Nishimaki 认为 ， 粘 膜 食 管 
瘤 可 用 任何 的 局 部 切除 方式 来 治疗 ， 但 累及 粘膜 下 层 的 恶性 肿瘤 必须 次 全 切除 食管 ， 并 行 三 
野 淋巴 结 清扫 。 

(四 ) 食管 壁 粘膜 层 

1. 上 皮层 食管 腔 内 层 覆盖 非 角 化 复 层 鳞 状 上 皮 ， 称 为 上 皮层 ， 该 上 皮 为 口 咽 上 皮 的 
延续 。 成 人 为 20 ~ 25 层 细胞 组 成 的 ， 以 其 位 置 及 形态 分 为 4 层 ， 由 浅 至 深 : RE PE, 
副 基 底层 及 基底 层 GN), ， 上 皮 的 基底 层 内 含 少量 的 黑色 素 细胞 ，10% 的 正常 人 在 近 端 食管 
岛 状 残留 胚胎 遗迹 的 柱状 上 皮 。 基 底层 细胞 不 断 分 裂 、 新 生 ， 其 增生 率 为 0.44 ~ 0.87 个 细 
胞 / (100 个 细胞 .小 时 ) ， 浅 层 细胞 不 断 老 化 、 脱 落 ， 新 生 细 胞 由 基底 层 移行 至 浅 层 所 需 时 间 
102 ~ 202 小 时 。 食 管 上 皮 如 病理 性 搓 脱 后 ， 仍 可 再 生 。 

2. HAR ”为 疏松 的 、 相 对 不 含 细胞 的 结缔 组 织 构成 ， 含 丰富 的 浆 细胞 、 淋 巴 细胞 、 
淋巴 管 和 淋巴 小 体 〈 无 包 膜 的 淋巴 结 ) ， 并 含有 两 种 食管 腺 体 之 一 的 责 门 腺 (粘膜 腺 )， 其 较 
食管 腺 体 小 ， 责 门 腺 在 上 段 食管 ， 位 于 环 状 软骨 水 平和 第 五 气管 环 水 平 之 间 ， 在 下 段 食管 位 
于 横 及 水 平 。 由 于 食管 几乎 没有 吸收 和 分 洲 功 能 ， 故 其 毛细 血管 网 不 如 消化 道 其 他 部 位 丰 - 
富 。 

3. 粘膜 肌 层 “位 于 食管 粘膜 层 的 最 深部 ， 其 由 大 量 的 纵 行 平滑 肌纤维 组 成 ， 在 食管 口 
侧 ， 其 延续 于 咽 壁 的 弹力 层 ， 肛 侧 端 ， 其 连接 于 骨 的 粘膜 肌 层 。 

临床 医师 应 记 住 以 下 几 点 : 
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(1) 食管 粘膜 层 由 三 层 组 成 “平滑肌 的 粘膜 肌 层 、 含 小 血管 、 淋 巴 管 和 粘液 腺 体 的 固有 
膜 以 及 被 覆 的 复 层 鳞 状 上 皮 。 

(2) 内 镜 下 “平滑 的 食管 粘膜 呈 粉 红色 ， 粗 大 的 胃 粘 膜 呈 暗 红色 。 

(3)“Z 线 ”是 食管 的 鳞 状 上 皮 和 胃 的 柱状 上 皮 的 移行 部 。 

(4) 粘膜 层 是 食管 壁 最 强 韧 结构 。 

(5) 如 果 病人 贫血 ， 由 于 粘膜 苍白 ， 内 镜 下 难以 确定 胃 食 管 接合 部 。 

(6) 食管 的 肌 层 由 横 纹 肌 、 平 滑 肌 和 前 两 者 的 混合 肌 组 成 ， 环 形 肌 和 和 纵 行 肌 层 中 ,平滑 
肌 占 60%。 

(7) 食管 粘膜 的 另 一 特征 是 在 切断 食管 时 ， 粘 膜 在 断 端 两 侧 回 缩 ， 故 切断 食管 时 ， 精 确 
估算 保留 食管 粘膜 层 的 长 度 ， 是 食管 吻合 的 关键 技术 之 一 。 

CR) 胃 食管 组 织 学 接合 部 ”食管 与 胃 之 间 的 组 织 学 连接 称 为 齿 状 线 (食管 的 鳞 状 上 皮 
与 胃 上 皮 的 交界 线 ) ， 其 边界 不 规则 ， 口 侧 端 为 食管 的 复 层 鳞 状 上 皮 ， 肛 侧 端 为 胃 的 单 层 柱 
状 上 皮 。 尸 解 可 见 ， 齿 状 线 高 出 〈 向 口 侧 端 ) 外 部 大 体 观 的 胃 食管 连接 部 约 lem， 在 食管 任 
何 部 位 均 可 存在 岛 状 骨 柱状 上 皮 ，Allison 发 现 其 检查 的 病人 有 9.3% 在 食管 下 段 覆盖 由 粘 膜 ， 
此 粘膜 的 起 源 引 发 了 很 多 讨论 ， 活 检 标 本 确认 粘膜 的 组 织 学 改变 可 超过 上 皮 接 合 部 2cm 以 上 
(交界 上 皮 )， 可 能 有 防止 更 广泛 上 皮 化 生 的 作用 。 

图 1-2-24 显示 了 4 种 不 同 角度 的 腔 内 胃 食 管 连接 ， 接 合 部 的 柱状 上 皮 不 像 胃 的 粘膜 
上 皮 ，Hayward 提出 用 交界 上 皮 蔡 代 责 门 上 皮 一 词 ， 来 区 分 典型 的 食管 上 皮 和 典型 的 胃 上 皮 。 
交界 上 皮 有 仅 限于 粘膜 层 的 单纯 管状 腺 体 ， 此 腺 体 不 含 骨 腺 主 细胞 和 壁 细胞 ， 组 织 学 称 为 责 
门 腺 ， 分 洲 非 消化 性 粘液 不 含 酸 及 蛋白 酶 )， 据 称 交界 上 皮 是 保护 鳞 状 上 皮 免 受 胃液 侵蚀 
的 主要 组 织 学 屏障 ， 可 能 也 是 资 门 癌 定 义 的 组 织 学 基础 。 

胃 食 管 接合 部 的 定义 ， 在 尸体 解剖 中 ， 存 在 的 部 分 疑问 就 是 腔 内 和 腑 外 的 界限 并 不 一 
致 ， 而 在 活体 上 ， 就 更 不 宜 简单 的 划 定 ， 由 于 粘膜 下 层 非常 松弛 ， 使 粘膜 在 粘膜 肌 层 以 上 有 
很 大 的 活动 度 ， 在 每 次 吞咽 时 可 折合 伸 到 骨 内 ， 即 使 在 静 息 状态 下 ， 结 合 部 也 在 改变 位 置 ， 
Palmer 用 银 夹 标记 齿 状 线 ， 发 现在 胃 充 盈 时 位 置 低 ， 胃 排 空 后 位 置 高 。 


五 、 食 管 解剖 的 特点 


独特 的 食管 解剖 使 术 后 易 发 生 并 发 症 : 

1. 食管 粘膜 下 层 有 较 丰 富 的 脂肪 ， 使 其 上 面 的 鳞 状 上 皮 粘 膜 容易 移动 ， 切 断后 易 回 缩 。 
因此 ， 作 食管 吻合 时 ， 要 注意 每 一 针 缝 线 都 要 缝 住 粘膜 的 切 缘 ， 否 则 易 并 发 吻合 口 瘘 。 

2. 食管 外 层 缺乏 浆 膜 层 ， 只 有 一 层 薄 的 纤维 膜 ， 是 易 造成 术 后 吻合 口 瘘 的 原因 之 一 。 
食管 肌 层 比较 脆弱 ， 作 吻合 时 如 缝 线 太 浅 ， 会 撕 玻 肌 层 。 

3. 食管 粘膜 下 层 有 丰富 的 淋巴 管 ， 它 与 气管 旁 、 后 纵隔 、 颈 部 、 主 动脉 劳 和 骨 周 淋巴 
结 有 密集 的 交通 ， 使 “根治 性 切除 ”难以 奏效 。 食 管 癌 的 肿 瘙 细胞 常 沿 粘膜 下 向 上 转移 到 距 
肿瘤 块 4~ Gem 处 ， 因 此 ， 上 眉 食 管 切 缘 应 距 肿 瘤 块 6~ 10cm， 以 免 肿瘤 复发 。 

4. 胸 段 食管 的 血 供 由 4~ 6 根 主动 脉 的 食管 分 支 提供 ,它们 与 甲状 腺 下 、 肋 间 、 支 气 
管 、 脑 下 和 骨 左 动脉 有 侧 支 循环 。 节 段 性 贫乏 的 血 供 是 吻合 口 易 裂 的 原因 之 一 。 现 代 对 食管 
血 供 的 研究 ， 进 一 步 发 现 主动 脉 食管 分 支 在 进入 食管 壁 前 已 变 为 网 状 。 因 此 ， 如 经 裂孔 钝 性 
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游离 食管 时 ， 应 尽 可 能 靠近 食管 壁 ， 可 减少 出 血 。 

5. 与 食管 手术 后 并 发 症 有 关 的 解剖 特点 是 神经 支配 。 食 管 由 交感 神经 和 迷走 神经 支配 。 
胸 交感 干 的 纵隔 分 支 和 腹腔 从 的 回归 分 支 支配 食管 ， 但 对 其 功能 的 作用 知之 尚 少 ; 食管 颈 
段 ， 胸 上 段 由 迷走 神经 干 的 喉 返 神经 支配 ， 胸 下 段 由 其 他 迷走 神经 分 支 提供 。 食 管 切除 术 中 
损伤 喉 返 神经 后 ， 除 声带 麻 交 造 成 声音 嘱 哑 外 ， 可 能 造成 更 大 的 影响 :损害 食管 收缩 功能 ， 
食管 上 (HAM) 括约肌 功能 受 损 ， 可 引起 颈 段 食管 下 咽 困难 和 严重 误 吸 。 

6. 腹 段 食管 不 仅 可 发 生 多 种 疾病 ， 病 因 也 很 复杂 ， 这 些 疾 病 包括 : 胃 食管 反 流 、 运 动 
异常 、 食 管 裂 孔 疝 、 食 管 穿孔 、 良 性 和 恶性 肿瘤 。 


六 、 食 管 的 运动 功能 


(一 ) 静 息 食管 在 静 息 状 态 下 ,食管 上 下 端 是 紧 闭 的 ， 在 静 息 状态 下 ，UOS 和 LOS 是 
收缩 的 ， 以 使 胃液 不 能 进入 食管 、( 甚 或 更 为 严重 的 ) 气管 和 肺 。 正 常 吞 咽 运 动 的 测 压 显 示 ; 


一 个 有 力 的 蠕动 性 咽 部 收缩 伴 有 一 个 UOS 的 短暂 松弛 ， 继 之 是 一 个 比 静 息 时 更 有 力 的 收缩 
一 一 后 收缩 。 
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(二 ) 香 咽 ”食物 进入 下 喂 部 诱发 吞咽 反射 ， 知 咽 是 下 咽 、U0S、 食 管 、LOS 松弛 和 收 
缩 的 协同 动作 。 在 正常 吞咽 运动 时 ， 下 咽 部 收缩 ， 同 时 UOS 松弛 。 食 管 原 发 性 蠕动 波 的 测 


第 一 章 胸 外 科 解 剖 学 基础 ”35 





EER: 继 吞 咽 动作 后 ， 一 个 向 远 端 传导 并 伴 有 LOS 持续 几 秒 钟 松弛 的 收缩 。 

U0S 松 弛 1~1.5 秒 ， 食 管 体 部 在 吞咽 运动 后 ， 产 生 一 个 蠕动 收缩 ， 并 传达 到 胃 (图 1 - 
2 -29)。 在 蠕动 收缩 到 达 食 管 远 端 前 ，LOS 开放 几 秒 钟 。 随 正常 吞咽 而 看 到 的 蠕动 称 为 原 发 
性 蠕动 。 如 果 胃 内 容 物流 回 到 食道 〈 反 流 )， 食 管 壁 紧 张 ， 也 引起 蠕动 运动 一 所 谓 的 继 发 
性 蠕动 (图 1- 2- 30)。 此 类 蠕动 也 伴 有 LOS 松弛 。 继 发 性 蠕动 可 用 食管 内 充气 的 气球 来 实 
验 性 诱发 。 

(三 ) 食管 功能 学 检查 ”食管 功能 学 检测 从 广义 上 讲 包括 : REAR, RENNE 
影 、 食 管 酸度 测定 、 食 管 压力 学 检查 、 放 射 性 核 素 检查 、 食 管 跨 膜 电位 测定 、 食 管 肌 电 图 检 
查 等 。 目 前 ， 国 际 食管 疾病 调查 统计 组 织 (OESO) 把 食管 功能 性 疾病 的 检查 项 目 、 规 定 ， 
概括 为 “4P”"， 即 食管 压力 测定 (pressure)、 食 管 24 小 时 pH 测定 (pH) 、 食 管 拔 脱 电位 测定 








(PD) 和 食管 通过 功能 实验 (passage). 

目前 ， 一 些 传统 的 食管 检查 方法 ， 也 被 用 作 食管 功能 方面 的 检查 手段 ， 如 : 内 镜 检 查 食 
管 ， 适 于 显示 〈 例 如 肿瘤 所 致 狭窄 或 炎症 ， 有 时 能 够 借助 内 镜 观察 到 痉挛 。 放 射 学 对 于 检 
查 狭 秦 或 异物 是 有 效 的 ， 用 X 线 电影 照 像 术 能 观察 到 吞咽 运动 时 食管 的 收缩 。 

1. 食管 动力 学 检查 的 指 征 ”@ 人 怀疑 有 食管 动力 学 疾病 存在 的 患者 ， 特 别 是 吞咽 困难 、 





管 功能 障碍 如 贾 门 失 弛 绥 症 、 食 管 弥漫 性 痉挛 、 胡 桃 夹 食管 、 食 管 下 段 括约肌 高 压 症 、 非 特 
异性 食管 运动 功能 障碍 等 。 

2. 食管 压力 学 检查 ”对 于 确诊 食管 运动 亲 乱 ， 食 管 测 压 是 最 重要 的 技术 ， 标 准 的 食管 
测 压 检查 占用 20min， 几 乎 不 给 病人 带 来 不 适 (图 1 - 2-30). 24 小 时 测 压 对 于 记录 运动 训 
乱 是 有 用 的 ， 即 使 它们 运动 紊乱 发 生 不 能 预测 或 短暂 的 每 天 儿 次 。 如 果 适 当 ， 在 测 压 记录 过 
程 中 ， 可 尝试 诱发 运动 紊乱 。 

食管 压力 测定 系 有 尖端 带 有 小 气囊 的 压力 传感器 、 前 置 放 大 器 和 记录 系统 组 成 。 测 定时 
将 导管 放 人 胃 内 ， 并 通过 三 向 活塞 注入 定量 的 气体 或 液体 ， 使 气囊 充盈 ， 并 于 压力 感受 器 相 
通 ， 与 前 置 放 大 、 输 入 记录 系统 相连 ， 缓 慢 拔 出 导管 ， 记 录 食管 各 部 分 的 压力 等 。 食 管 压力 
测定 对 许多 食管 疾病 的 诊断 、 鉴 别 、 治 疗效 果 评 价 及 某 些 食管 疾病 的 病理 生理 机 制 研究 都 具 
有 重要 价值 (图 1-2-31)。 

3. 食管 24 小 时 pH 测定 ”正常 食管 粘膜 对 反 流 至 食管 内 的 酸性 骨 内 容 物 缺 乏 抵抗 ， 尽 
管 正常 人 偶尔 也 可 发 生 胃 食管 反 流 ， 但 随 吞咽 而 引起 的 食管 蠕动 很 容易 将 其 消除 。 如 果 长 时 
间 酸 性 胃液 与 食管 接触 ， 将 损坏 食管 粘膜 引起 反 流 性 食管 炎 ， 进 而 产生 食管 麻 烂 、 溃 疡 形 
成 ,最终 导 致 食管 狭窄 ， 即 “ 胃 食 管 反 流 病 ”"。 连 续 记 录 食 管 24 小 时 pH 的 变化 ， 当 pH<4 
时 ， 即 认为 有 反 流 ， 并 记录 反 流 的 次 数 及 超过 5 分 钟 的 次 数 ， 反 流出 现 的 最 长 时 间 ，24 小 
时 食管 末端 pH<4 的 百分比 等 。 

本 法 的 优点 是 把 食管 的 pH 测定 、 酸 清除 实验 和 酸 灌注 实验 有 机 的 结合 在 一 起 ， 为 评价 
各 种 抗 反 流 手术 效果 和 合理 选择 治疗 胃 食 管 反 流 病 的 手术 方法 提供 了 有 价值 的 检查 方法 。 食 
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图 1-2-31 食管 原 发 性 运动 泰 乱 测 压 结果 


管 24 小 时 pH 测定 在 诊断 反 流 性 疾病 中 最 有 价值 ， 可 达 90% ~ 100%, 

4. 食管 通过 功能 测定 ”采用 放射 性 核 素 照 像 技术 测试 食管 通过 能 力 。 将 锝 标记 物 吞 服 
后 ， 对 食管 用 y 闪烁 技术 定时 照 像 ， 根 据 放 射 性 核 素 比率 推算 出 反 流 指数 进行 定量 分 析 ， 有 
助 于 食管 功能 学 异常 的 诊断 。 

5. 食管 跨 膜 电位 测定 ” 跨 膜 电位 是 由 于 Na* 从 食管 腔 经 过 多 层 鳞 状 上 皮 向 血液 主动 运 


发 现 其 中 的 103 例 的 结果 与 测 压 、 内 镜 及 活检 结果 相符 。 


建立 一 个 良好 的 食管 动能 检测 室 ， 一 般 说 必须 具备 两 套 设备 ， 即 食管 压力 测定 系统 和 食 
管 pH 检测 系统 。 至 于 核 素 检查 ， 可 以 与 专门 从 事 放 射 性 核 素 检查 的 科室 合作 进行 。 
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第 三 节 气管 、 支 气管 解剖 
REE 任 华 


气管 主要 是 作为 人 体 进 行 呼吸 的 通道 ,气管 与 支气管 连接 于 只 与 肺 之 间 ， 属 于 下 呼吸 
道 ， 它 不 仅 是 空气 的 通道 ， 还 具有 防御 和 清除 异物 、 调 节 空 气 的 温度 和 湿度 的 作用 。 气 管 上 
分 ， 二 者 以 胸廓 上 口 的 平面 为 界 ， 胸 段 气管 较 长 ， 成 人 约 占 气 管 全 长 的 3。 气管 是 一 个 半 
硬性 的 管道 ， 前 部 与 外 侧 壁 为 软骨 部 ， 后 壁 为 膜 样 部 。 正 常 气管 中 惟一 呈 完 整 环 状 的 软骨 是 
喉 部 的 环 状 软骨 ， 环 状 软骨 的 后 方 增 厚 呈 盘 状 ， 气 管 的 第 一 软骨 环 凸 向 环 状 软骨 或 典 在 环 状 
软骨 的 边缘 ;其 他 气管 软骨 均 呈 马蹄 状 。 气 管 的 后 壁 是 由 纤维 、 肌 肉 组 成 的 膜 状 部 。 

成 年 人 气管 长 度 范围 为 10 ~ 13em， 平 均 长 度 为 1lem, 个 体 的 长 度 和 管 径 差异 与 身高 、 
体重 、 性 别 、 年 龄 有 关 ， 男 性 一 般 长 而 粗 。 通 常 包含 12 ~ 22 个 软骨 环 ， 平 均 为 15.8 个， 大 
约 每 两 个 软骨 环 为 cm， 软骨 环 呈 缺口 向 后 的 C 字形 ， 约 占 气管 周 径 的 的 3。 在 成 人 测量 
的 结果 是 ， 气 管 的 横 截面 呈 椭 贺 形 ， 横 径 约 2.3cm， 前 后 径 约 1.8em; 在 婴儿 ， 气 管 的 前 后 
径 较 大 ， 随 着 小 儿 的 生长 ， 气 管 的 形状 逐渐 出 现 变化 ; 在 患 慢 性 阻塞 性 肺 部 疾病 和 肺 气 肿 的 
病人 ， 气 管 的 前 后 径 明显 增 大 ， 甚 至 可 达 气 管 横 径 的 两 倍 ， 称 为 “ 刀 划 样 ” 气管。 气管 的 生 


长 点 主要 在 气管 软骨 侧 方 边缘 。 支 气管 镜 检查 活体 气管 全 长 男性 平均 为 13.6cm， 女 性 平均 
?8 2. 1em (# 1-2-4). 


表 1-2-4 支气管 镜 活体 测量 气管 、 支 气管 长 度 
测量 部 位 


上 门齿 至 声 门 

上 门齿 至 气管 隆 突 

气管 麻 突 至 右上 叶 支气管 口 
右上 时 支 气管 口 至 右 中 叶 支 气管 品 
右 中 叶 支 气管 口 至 右 下 叶 支 气管 口 
AMBRE bere veo 
左上 叶 支 气管 口 至 左下 叶 支 气管 口 


È: 此 数据 为 用 支气管 从 内 腔 测量 气管 及 支气管 的 长 度 


FHKE (mm) 





135.2 
261.5 
9.6 
24.6 
28.1 
32.2 
32.3 
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胸 段 气管 及 主 支气管 位 置 的 体 表 投影 : 自 颈 静脉 切 迹 中 点 至 胸骨 角 平 面 中 点 稍 偏 右 侧 ， 
右 主 支 气管 自 气管 下 端 向 右 下 至 右 侧 第 3 肋 软骨 的 胸骨 端 ， 左 主 支气管 自 气管 下 端 向 左下 至 
左 侧 的 3 肋 软 骨 距 胸 前 正中 线 3.5cm 处 。 侧 位 观 气管 ， 向 下 向 后 斜 行 15 度 ， 并 非 垂直 下 行 。 

气管 解剖 的 特点 : 当 胸 内 压 增高 时 ， 气 管 受 压 ， 两 侧 辟 靠近， 气管 腔 明显 变 小 ; 在 左 、 
右 胸腔 压力 不 同时 ， 气 管 可 向 一 侧 移 位 变形 。 气管 有 相当 的 柔韧 性 ， 但 气管 的 伸延 性 不 强 ， 
且 随 着 年 龄 的 增长 而 逐渐 变 硬 。 环 状 软骨 的 钙化 不 常见 ， 随 着 年 龄 的 增长 ， 其 他 气管 软骨 环 
也 会 出 现 钙化 ， 钙 化 也 可 在 局 部 创伤 后 出 现 ， 如 气管 切 开 和 插 管 的 损伤 等 。 

气管 的 血 供 和 与 其 相连 的 结缔 组 织 使 气管 本 身 能 与 相关 的 解剖 结构 一 起 进行 垂直 移动 。 
环 状 软骨 以 下 气管 的 最 固定 点 是 在 主动 脉 弓 横 跨 左 主 支气管 的 上 方 。 一 般 认 为 一 个 年 轻 人 在 
平 卧 位 头颈 部 尽力 后 伸 时 ， 气 管 长 度 的 一 半 可 在 胸骨 上 窝 之 上 。 如 果 头 部 尽量 前 届 ， 环 状 软 
骨 可 以 向 下 降 到 胸骨 上 窝 水 平 。 在 老年 病人 ,气管 的 可 移动 性 明显 减低 ， 喉 部 的 位 置 随 头颈 
的 伸展 届 曲 变化 不 大 。 


一 、 气 管 隆 突 部 解剖 及 临床 意义 


气管 自分 又 处 分 为 左 、 右 主 支气管 ， 其 下 缘 中 部 的 软骨 带 粘膜 向 上 突入 腔 内 ， 在 气管 内 
形成 一 半月 形 的 消 ， 称 为 气管 隆 突 。 隆 突 位 于 第 5 胸椎 上 缘 水 平 〈 刘 正 津 等 在 成 人 尸体 上 测 
得 58% 位 于 第 5 胸椎 平面 )， 女 性 较 男性 高 ， 宽 形 胸 比 窗 形 胸 高 。 主 动脉 纪 的 升 部 在 其 前 
方 。 气 管 隆 突 部 有 气体 射流 作用 ， 使 气体 吸入 后 能 均匀 地 分 布 到 两 侧 肺 内 。 正 常 隆 突 夹 角 锐 
利 ， 分 叉 角度 呈 锐 性 夹 角 ， 为 65° ~ 99"*， 并 可 随 呼 吸 及 体位 而 变动 ， 有 一 定 的 活动 度 。 

临床 进行 气管 镜 检查 时 ， 隆 突 部 清晰 可 见 (图 )， 因 而 以 隆 突 部 作为 左 、 右 支气管 起 点 
的 标志 。 分 又 角度 增 宽 多 见于 隆 突 下 淋巴 结 肿 大 。 隆 突 的 解剖 部 位 重要 ， 易 受 细菌 感染 ， 里 
期 气管 结核 即 可 见 到 隆 突 处 的 早期 结 节 ; 气管 破裂 也 常 发 生 在 隆 突 附 近 ， 或 形成 隆 突 纵 裂 ; 
隆 突 偏 移 提示 肺 和 纵隔 有 病变 ; 在 隆 突 平面 ， 左 主 支气管 在 主动 脉 弓 下 方 穿 过 ， 右 主 支气管 
在 奇 静脉 下 方 穿 过 。 左 侧 开 胸 时 隆 突 不 易 显露 ， 且 因 主 动脉 弓 阻挡 而 操作 不 便 。 如 隆 突 部 不 
随 呼吸 运动 而 上 下 活动 ， 多 提示 周围 已 固定 、 淋 巴结 已 转移 、 浸 润 ， 是 肺癌 切除 手术 的 禁忌 
证 。 

二 、 支 气管 树 的 解剖 


从 支气管 输送 气体 至 肺泡 的 管状 系统 ， 在 肺 内 反复 分 支 形成 的 树 支 形态 ， 成 为 支气管 

(一 ) 支气管 树 的 分 支气管 分 为 左右 主 气管 ， 是 第 一 级 分 支 ， 主 支气管 又 分 出 叶 支 气 
管 、 段 支气管 、 亚 段 支 气管 、 小 支气管 、 细 支气管 、 直 至 细 终 未 支气管 共 16 级 ， 这 些 支 气 
管 具有 通气 功能 ， 而 呼吸 性 细 支 气管 、 肺 泡 管 和 肺泡 囊 具 有 换 气 功能 。 

左 主 支气管 长 约 5.0cm， 从 主动 脉 弓 下 方 、 降 主动 脉 起 始 部 和 食管 的 前 方 行 向 外 下 ， 约 
在 第 6 胸椎 水 平 与 左 肺 相连 。 左 主 支 气管 与 气管 轴线 的 交角 为 40° ~ 50*， 左 肺动脉 由 前 方 绕 
至 上 方 。 

右 主 支气管 较 左 主 支气管 粗 而 短 ， 长 约 2.5cm， 走 行 较 垂直 ， 约 在 第 5 胸椎 水 平 与 右 肺 
相连 。 奇 静脉 从 右 主 支气管 的 后 方 跨 至 上 方 ， 形 成 奇 静脉 弓 ， 注 人 上 上 腔 静 脉 。 右 肺动脉 从 右 
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主 支气管 下 方 ， 行 至 其 前 方 。 右 主 支 气管 与 气管 轴线 的 交角 为 25° ~ 30. 

主 支气管 以 侧 支 的 形式 发 出 肺叶 支气管 肺叶 支气管 以 下 的 分 支 形式 均 呈 叉 状 所 有 支 气 
管 分 支 来 角 均 呈 锐 角 ， 且 部 位 越 低 角度 越 锐 。 肺 段 支 气管 在 肺 段 内 反复 分 支 ， 愈 分 愈 细 ， 分 
至 管 径 小 于 Imm 时 ， 称 为 细 支 气管 。 每 一 细 支 气管 分 布 于 一 个 肺 小 叶 ， 细 支气管 在 肺 小 叶 
内 又 分 为 终 未 细 支 气管 ， 终 末 细 支气管 又 分 为 呼吸 性 细 支 气管 ， 呼 吸 性 支气管 又 各 分 为 2~ 
1 个 肺泡 管 ， 它 连接 肺泡 训 和 肺泡 (图 1- 2- 32)。 





图 1-2-32 支气管 肺 远 端的 解剖 结构 


(C) 支气管 树 的 功能 肺 内 支气管 按 支 气管 树 各 级 分 支 功能 的 不 同 ， 可 分 为 传导 管 和 
呼吸 管 两 部 分 。 肺 内 传导 管 包括 肺叶 支气管 、 肺 段 支气管 直至 细 支 气管 和 终 末 细 支气管 。 它 
的 管 壁 与 主 支气管 壁 相似 ， 但 软骨 片 代替 了 软骨 环 ， 随 着 支气管 越 分 越 细 ， 软 骨 片 数量 逐渐 
减少 ， 至 细 支 气管 时 完全 消失 ; 肺 内 呼吸 管 包括 呼吸 性 支气管 、 肺 泡 管 、 肺 泡 训 和 肺泡 。 


三 、 气 管 的 位 置 和 陛 邻 


气管 与 周围 结构 的 关系 十 分 清楚 。 颈 段 气管 居 颈 段 正 中 区 ， 前 方 相 邻 颈 部 皮肤 ， 后 抵 食 
管 ， 侧 面 与 甲状 腺 及 颈 动脉 畏 相 邻 ， 甲 状 腺 峡 覆 盖 第 2、3、4 气管 软骨 环 的 前 面 ， 峡 的 上 方 
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有 由 两 侧 甲 状 腺 上 动脉 组 成 的 动脉 弓 ， 峡 的 下 方 有 甲状 腺 下 静脉 或 静脉 众 ， 约 18.2% 的 人 
还 有 甲状 腺 最 下 动脉 经 过 。 

胸 段 气管 届 上 纵隔 内 ， 位 于 主动 脉 弓 和 之 后 ， 在 左 、 右 侧 胸膜 圳 与 肺 之 间 ， 前 邻 胸骨 
柄 、 胸 腺 、 心 包 及 大 血管 ， 在 隆 突 水 平 后 方 紧 靠 椎 前 筋 膜 。 头 臂 动脉 及 左 颈 总 动脉 紧邻 胸 段 
气管 上 份 的 前 面 ， 升 主动 脉 及 主动 脉 弓 跨 经 胸 段 气 管 下 份 的 前 面 。 右 头 臂 静脉 和 上 腔 静 脉 沿 
气管 右 侧 下 行 。 这 些 大 血管 有 时 伸 及 颈 段 气管 的 前 面 ， 其 中 头 臂 动脉 的 出 现 率 为 5.5% ， 左 
头 臂 静脉 为 3.6% ， 主 动脉 弓 上 壁 有 3.6% ， 右 颈 总 动脉 及 右 锁 骨 下 动脉 有 1.8% 。 

气管 后 壁 的 膜 部 有 食管 随行 ， 两 者 之 间 有 朴 松 结缔 组 织 相连 。 气 管 与 食管 之 间 两 侧 的 沟 


贴 气管 ， 它 们 在 气管 分 又 部 前 面 的 蜂窝 组 织 内 分 支 组 成 心 从 。 胸 导管 、 左 甩 神 经 、 左 迷走 神 
经 、 左 喉 返 神经 都 位 于 气管 堪 侧 的 蜂窝 组 织 中 。 由 于 胸 段 气管 相 邻 重要 结构 ， 故 胸腺 肿 大 、 
主动 脉 弓 瘤 、 食 管 病变 都 容易 压迫 气管 ， 特 别 是 前 邻 众多 血管 ， 自 前 方 暴露 气管 全 长 有 相当 
难度 。 

气管 分 又 部 与 两 侧 主 支气管 起 始 部 的 前 面 与 主动 脉 纪 及 肺动脉 分 又 部 相 邻 ， 左 侧 主 支 气 
管 经 主动 脉 纪 下方， 升 主动 脉 后 方 与 降 主动 脉 前 方 ， 向 左下 行 向 左 肺 门 它 的 前 面 有 左 肺动脉 
US, 右 侧 主 支气管 经 升 主动 脉 及 上 腔 静 脉 后 方向 右 下 行 向 右 肺 门 ， 它 的 前 下 方 有 右 肺 动 
脉 ， 上 方 有 奇 静 脉 弓 跨 过 。 由 于 左 侧 主 支气管 的 前 、 上 、 后 三 方 被 主动 脉 包 绕 ， 手 术 分 离 时 
较 困难 。 

气管 前 筋 膜 向 后 于 咽 类 筋 膜 共同 围 成 一 管状 结构 ， 沿 支气管 下 行 至 肺 。 此 筋 膜 包 绕 在 支 
气管 、 肺 动静 脉 及 淋巴 管 的 外 面 。 肺 部 感染 或 空气 可 以 经 此 通道 扩展 至 颈 部 。 


四 、 气 管 、 支 气管 壁 


气管 、 支 气管 壁 由 粘膜 屋 、 粘 膜 下 层 、 软 骨 及 肌肉 层 、 外 膜 4 层 组 成 。 

粘膜 层 是 气管 、 支 气管 的 内 层 ， 表 面 被 覆 假 复 层 纤毛 柱 状 上 皮 ， 其 间 典 有 杯 状 细胞 ， 有 
粘液 分 小 功能 。 并 散在 分 布 有 粘液 腺 体 ， 气 管 的 纤毛 具有 清除 微粒 物质 及 分 泌 物 的 动能 ， 具 
有 一 定 的 防御 能 力 。 在 慢性 气管 支气管 炎 、 重 度 吸烟 的 人 ， 气 管 粘膜 上 皮 可 出 现 一 定 程度 的 
鳞 状 上 皮 化 生 ， 有 时 甚至 纤毛 柱状 上 皮 完 全 脱 失 。 粘 膜 内 面 可 见 纵 行 皱 壁 。 粘 膜 固有 层 由 富 
含 弹性 纤维 的 结缔 组 织 构成 ， 并 含有 淋巴 组 织 和 淋巴 小 结 。 

粘膜 下 层 为 疏松 、 菲 薄 结 缔 组 织 ， 含 有 微血管 、 淋 巴 管 和 神经 纤维 。 内 含有 支气管 腺 
体 ， 开 口 于 管 腔 。 

气管 的 软骨 纤维 层 主 要 由 透明 软骨 和 致密 结缔 组 织 构成 。 气 管 肌 层 多 为 弹性 平滑 肌 ， 间 
以 软骨 环 。 气 管 外 膜 为 琉 松 的 结缔 组 织 。 

支气管 的 外 膜 由 支气管 软骨 和 纤维 组 织 构成 。 支 气管 软骨 呈 半 环 状 ， 背 侧 为 平滑 肌 束 和 
结缔 组 织 构成 的 膜 部 。 在 第 6 级 支气管 以 下 支气管 软骨 环 消失 ， 代 之 以 不 规则 的 软骨 片 和 平 
滑 肌 组 织 。 支 气管 软骨 外 被 纤维 组 织 包 衰 ， 内 含 血 管 、 淋 巴 管 、 神 经 纤维 、 脂 肪 组 织 和 支 气 
管 腺 体 。 


支气管 大 部 分 区 域 都 分 布 有 纤毛 ， 纤 毛 持续 性 摆动 呈 波 浪 式 ， 使 纤毛 顶端 的 粘液 向 上 移 
动 ， 将 吸入 的 尘埃 、 病 原 体 等 有 效 地 排出 。 
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五 、 气 管 的 血液 供应 


气管 的 血 运 与 食管 侧 方 、 主 支气管 血 运 的 来 源 一 致 。 上 段 主要 来 自 甲状 腺 下 动脉 ， 通 常 
双 侧 均 有 三 个 主要 小 分 支 供应 气管 上 部 ， 最 上 肋 间 动脉 、 倘 骨 下 动脉 、 胸 廓 内 动脉 及 无 名 动 
脉 也 可 发 出 分 支 供应 气管 的 上 部 ， 这 些 动脉 的 分 支 下 行 供应 气管 和 食管 。 

气管 下 段 的 血 供 主要 来 自 支气管 动脉 ,有 时 主动 脉 弓 、 胸 廓 内 动脉 和 头 辟 动脉 发 出 分 支 
供应 气管 下 眉 。 动 脉 自 侧面 来 ， 向 前 发 出 分 支 到 气管 ， 向 后 分 支 到 食管 。 甲 状 腺 下 动脉 的 气 
管 支 和 支气管 动脉 上 支 ， 在 颈 段 气管 下 部 分 相互 吻合 ， 形 成 气管 两 旁 的 纵 行 血管 束 向 上 下 走 
行 ,分 节 上 自发 出 横行 分 支 分 布 到 气管 壁 ， 两 侧 在 气管 前 壁 中 线 处 吻合 。 膜 部 的 血 供 可 来 自 气 
管 动脉 和 食管 动脉 。 

气管 的 静脉 主要 汇 人 甲状 腺 下 静脉 ， 也 可 汇 人 奇 静脉 及 半 奇 静脉。 

气管 是 不 成 对 的 器 官 ， 相 对 长 度 较 短 ， 又 不 能 过 度 伸展 ， 这 使 鞠 外 科 医 师 在 气管 外 科 手 
术 中 遇 到 很 大 困难 。 气 管 与 大 血管 相 邻 ， 通 过 任何 单一 的 切口 均 不 能 显露 气管 的 全 长 ， 因 
此 ， 临 床上 在 制定 外 科 手 术 人 路 时 应 格外 小 心 。 根 据 以 上 气管 血 运 的 解剖 特点 ， 外 科 医 师 需 
注意 以 下 几 点 ， 

l. 气管 手术 或 颈 前 部 手术 时 ， 特 别 是 在 气管 两 侧 进行 钝 性 分 离 时 ， 需 注意 保护 两 侧 纵 
行 的 血管 束 。 

2. 气管 的 血 运 大 部 分 是 终 末 血 管 ， 并 且 呈 节 段 性 分 布 ， 切 断 侧面 的 血管 链 ， 容 易 使 气 
管 失去 血 供 而 坏死 ， 故 应 尽量 避免 气管 的 环 周游 离 。 

3. 气管 软骨 环 的 营养 车 软 骨膜 的 血管 供给 ， 手 术 时 需 保留 软骨 膜 ， 气 管 粘膜 具有 非常 
丰富 的 毛细 血管 和 王 脉 网 ， 它 们 对 调节 吸入 空气 的 温度 及 湿度 有 重要 作用 ， 因 此 气管 的 愈合 
能 力 较 强 ， 软 骨 也 会 很 快 愈合 。 

A. 在 接受 节 段 性 切除 的 病人 ， 为 了 避免 气管 晚期 缺 血性 坏死 ， 气 管 游离 的 长 度 一 般 党 
HERE I Lem 左右 。 

5. 气管 的 血 运 是 从 侧 方 进入 ， 故 完全 游离 气管 前 面 是 比较 安全 的 ， 气 管 膜 部 亦 可 从 后 
方 的 食管 上 游离 下 来 而 不 破坏 较 大 的 血管 。 

支气管 血 供 及 神经 支配 ,支气管 的 血 供 来 自 甲状 腺 下 动脉 的 气管 支 、 胸 主动 脉 的 支气管 
动脉 、 肋 间 动 脉 、 胸 廓 内 动脉 的 纵隔 前 动脉 。 支 气管 动脉 与 肺动脉 之 间 有 侧 支 循环 。 支 气管 
静脉 可 经 气管 静脉 汇 和 甲状腺 下 静脉 经 支气管 前 静脉 汇 人 头 辟 静脉 ,经 支气管 后 静脉 汇 人 
奇 静脉 。 支 气管 的 神经 来 自 迷走 神经 的 支气管 前 、 后 支 ， 喉 返 神经 的 气管 分 支 和 交感 神经 分 
X. 

六 、 气 管 的 淋巴 引流 


气管 的 淋巴 引流 丰富 ， 前 方 和 两 侧 有 淋巴 结 群 ， 右 侧 的 淋巴 大 又 多 ,成 为 上 下 淋巴 结 群 
的 联系 。 气 管 的 淋巴 一 般 认 为 回流 至 支气管 旁 、 锁 骨 上 及 前 纵隔 的 淋巴 结 ， 主 支气管 的 淋巴 


结 回流 至 支气管 旁 、 气 管 又 及 气管 旁 淋巴 结 。 气 管 与 唉 的 粘膜 层 毛细 淋巴 管 存在 较 少 的 交通 
支 ， 故 喉 癌 一 般 不 通过 淋巴 渠道 向 气管 转移 。 
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七 、 气 管 的 神经 支配 


气管 的 神经 来 自 迷 走神 经 的 分 支 、 喉 返 神经 的 气管 支 及 交感 神经 ， 它 们 分 布 到 支气管 的 
平滑 肌 和 腺 体 。 这 些 神经 纤维 在 气管 周围 及 气管 壁 粘 膜 下 层 组 成 神经 从 。 主 气管 和 肺 内 支 气 
管 一 样 ， 受 肺 神经 从 分 支 的 支配 。 气 管 粘膜 受 刺激 时 ， 可 能 引起 反射 性 的 肺 水 肿 及 肺 膨胀 不 
全 ， 因 此 必须 在 良好 的 粘膜 麻醉 条 件 下 ， 才 能 进行 气管 镜 检查 或 进行 手术 。 


guy WB s 5 
BLE 


双 肺 位 于 胸腔 内 ， 正 常情 况 下 除 肺 根 以 及 肺 韧 带 固定 于 纵隔 外 ， 其 余部 分 则 完全 游离 。 
肺 分 三 缘 及 三 面 ， 前 缘 及 下 缘 薄 而 锐 ， 后 缘 贺 钝 。 三 面 即 甩 面 、 肋 面 即 纵隔 面 ， 分 别 与 蚂 
肌 、 胸 壁 、 纵 隔 相 邻 ( 图 1-2-33). 


一 、 肺 的 一 般 知识 


正常 肺 质地 柔软 ， 富 有 弹性 并 含有 大 量 气体 、 呈 海绵 状 且 能 浮 于 水 面 。 表 面 禾 盖 湿 亮 的 
脏 层 胸膜 (构成 肺 的 一 部 分 ， 不 能 作为 一 层 剥 脱 ) ， 透 过 脏 层 胸膜 可 见 到 多 边 形 肺 小 叶 的 轮 
廓 ， 患 胸膜 炎 后 脏 、 壁 层 胸膜 间 产 生 粘连 。 胸 膜 腔 完整 时 ， 胸 腊 腔 内 的 负 压 使 肺 处 于 膨胀 状 
态 ; 反之 肺 的 体积 会 被 压缩 。 肺 的 颜色 随 年 龄 和 生活 的 环境 而 改变 ， 由 红色 (胎儿 肺 ) 转 为 
TRACE (SLM), AZERE (成 人 )、 棕 黑色 或 黑色 (吸烟 或 粉尘 环境 生活 者 )。 正 党 
肺 比重 为 0.35 ~ 0.75， 病 态 含有 大 量 液体 的 肺 比重 增加 ， 在 水 中 可 下 沉 。 


二 、 肺 的 结构 


肺 内 支气管 树 逐 渐 分 支 成 为 终 末 细 支气管 ， 终 末 细 支气管 连接 呼吸 性 细 支 气管 、 肺 泡 
管 、 肺 泡 囊 和 肺泡 〈 图 1 -2-32)。 终 末 细 支气管 与 其 附属 结构 共同 构成 肺 的 呼吸 单位 。 通 
过 肺泡 菲 薄 的 上 皮 与 包 绕 肺 泡 表面 的 毛细 血 
管 网 ， 进 行 空气 和 血液 闻 的 气体 交换 。 一 般 
认为 气体 穿 过 肺泡 壁 及 毛细 血管 壁 靠 扩 散 作 
用 。 肺 内 血管 与 支气管 肺泡 之 间 分 布 大 量 弹 
性 结缔 组 织 。 弹 性 纤维 使 肺 成 为 一 个 有 弹性 
的 容器 ， 它 虽然 没有 自动 增 大 体积 的 能 力 ， 
但 具有 较 强 的 回 缩 力 ， 因 此 肺 内 弹性 纤维 对 
呼吸 有 重要 作用 。 

(一 ) 肺 门 与 肺 根 ” 肺 根 由 支气管 ， 肺 
动 、 静 脉 ， 支 气管 动静 脉 ， 神 经 ， 淋 巴 管 及 
结缔 组 织 等 组 成 。 肺 根 的 诸 结构 被 胸膜 所 包 
绕 形成 进出 肺脏 的 大 型 支气管 血管 束 称 为 肺 
门 。 临 床上 将 此 处 称 之 为 第 一 肺 门 。 各 肺叶 图 1-2-33 双 侧 肺 大 体 解剖 标志 
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支气管 动静 脉 出 入 肺叶 之 处 称 之 为 第 二 肺 门 。 


左右 两 肺 根 结构 的 位 置 关系 由 前 向 后 左右 相同 。 即 前 方 是 上 肺静脉 ， 中 间 是 肺动脉 后 
方 是 支气管 。 由 上 而 下 ， 左 右 有 所 不 同 ， 即 左 肺 门 最 上 方 为 肺动脉 ， 中 间 为 支气管 ， 下 方 是 
下 肺静脉 。 而 右 肺 最 上 方 是 上 叶 支 气管 ， 其 次 是 肺动脉 、 中 间 支 气管 ， 下 方 是 上 肺静脉 。 左 
右 下 肺静脉 位 置 最 低 。 此 藤 脉 包 绕 在 肺 下 万 带 内 ， 并 与 肺 门 其 他 结构 有 一 定 距 离 (图 1 - 2- 
34, 图 1-2-35)。 


(=) 肺叶 “ 右 肺 体积 略 大 于 左 肺 ， 通 常 比例 10/9。 右 肺 分 为 上 、 中 、 下 三 叶 (图 1- 2- 
36)。 






左 无 名 静 于 压 迹 
ERE FREE ac 


图 1-2-34 左 侧 肺 门 解剖 


PH RUE 
B rix 


图 1-2~35 右 侧 肺 门 解剖 
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1. AEH (RUL) ”占据 右 肺 的 上 13. WOW, RULXIA E 3 ~ 5 肋 水 平 ， 在 前 胸壁 ， 
RUL 向 下 达 右 第 4 前 肋 。 见 正 位 胸 片 、 侧 位 胸 片 。 

2. Api (RM) ” 它 是 三 个 肺叶 中 最 小 的 ， 呈 三 角形 ， 向 肺 门 方向 逐渐 变 窑 (B 
B. 

3. AFM (RIL) ERS RAAT, EWR (£A) 将 其 与 其 他 肺叶 分 隔 开 ， 
TEME, RIL 上 缘 达 第 6 胸椎 体 ， 下 缘 达 甩 肌 。 侧 位 胸 片 可 准确 反映 RLL 的 界限 ， 正 位 胸 
片上 ，RUL 和 RLL 在 相 邻 部 位 有 较 大 的 重 肆 。 与 之 相似 ， 在 背 侧 肋 椎 沟 处 ， 下 肺叶 扩展 至 
胸腔 最 低 点 ， 在 吸 气 肺 充满 时 ， 下 叶 下 极 达 第 DEM, Sa hee (GB. M). 

4. 左 肺 分 叶 ” 左 侧 肺 叶 构 成 与 右 侧 稍 有 不 同 ， 由 于 左 肺 没有 明确 的 辅 叶 间 裂 (水 平 
A), KURETI (HA) 分 为 上 、 下 两 叶 ( 圈 )， 在 解剖 上 ， 左 肺 对 应 右 肺 中 叶 的 部 
分 与 上 叶 合 为 一 体 。 左 肺 上 叶 GBA. GB), T GB. EBD. 

(=) MAR ”大 体 上 ， 以 上 肺叶 是 被 叶 间 裂 分 割 开 来 ， 叶 间 裂 是 各 肺叶 相 邻 面 的 脏 胸 
膜 构 成 (图 1-2- 36)。 

1, EMAR (FR) — 主 叶 间 裂 呈 斜 行走 向 ， 故 
也 被 称 为 斜 裂 。 

BSA RB BL, RUBE KF BL EK, 
将 右 肺 下 叶 与 上 叶 及 中 叶 分 开 。 在 后 上 方 约 达 第 4 椎 
dk. FS AAA, RTP EAT, GARD AR fa hA 
肌 ， 止 于 第 6 WAS MASA. ZR, 
其 走行 与 右 侧 基 本 一 致 ， 但 起 点 稍 高 、 止 点 稍 低 。 左 
斜 裂 的 后 端 起 自 第 3、4 肋 间 ， 向 前 下 止 于 第 6 或 第 7 
肋骨 与 肋 软 骨 交 接 处 。 

2. MHAR OKER) MHAR (AFA 
BW) ST RUL 和 RML， 副 型 起 于 斜 裂 、 呈 水 平方 向 
走行 , 故 也 被 称 为 水 平 异 。 其 大 致 在 第 四 椎 体 水 平 ， 
上 腋 中 线 处 在 右 第 6 肋 间 水 平 ， 向 前 行 于 第 4 助 软骨 处 、 
达 胸 壁 ， 向 背 侧 达 主 叶 间 裂 。 

必须 意识 到 ， 在 多 数 个 体 中 ， 肺 裂 常 有 变异 和 发 育 不 全 ， 肺 裂 发 育 不 全 可 分 肺 裂 长 度 不 足 
和 肺 裂 过 浅 ， 一 些 个 体 甚至 完全 没有 叶 间 裂 。 尸 体 解剖 显示 水 平 裂 发 育 完全 的 少 于 20% ， 右 斜 
裂 发 育 完全 的 少 于 3096, il 1% 的 个 体 完全 无 叶 间 裂 。 而 在 肺 门 处 ， 肺 叶 多 不 能 彼此 分 开 。 

通常 ， 叶 间 裂 在 胸 平 片上 难以 辨认 ， 多 仅见 到 叶 间 裂 的 很 小 一 部 分 ， 这 是 由 于 叶 间 裂 仅 
由 两 层 脏 胸膜 组 成 ， 难 以 形成 明确 的 影像 分 界 ， 也 不 生成 阴影 ， 但 是 ， 如 果 胸 膜 腔 内 积 液 或 
脏 胸 膜 增 厚 ， 即 可 见 到 完整 的 叶 间 裂 。 

斜 裂 和 水 平 裂 均 不 能 在 CT 上 明确 显示 ,事实 上 ， 由 于 水 平 裂 的 走向 与 断层 方向 几乎 一 
Bt, BCE CT 片上 准确 区 分 右上 叶 和 中 吐 几乎 是 不 可 能 的 。 目 前 只 能 依据 邻近 斜 裂 的 肺 组 织 
血管 纹理 减少 来 判断 其 部 位 ， 而 在 CT 片上， 基于 叶 间 裂 的 部 位 来 判断 肺叶 仍 有 很 大 困难 ， 
人 靠 肺 裂 的 解剖 来 明确 区 分 支气管 肺 段 更 是 毫 无 价值 ， 正 因 如 此 ， 了 解 支气管 的 解剖 是 最 简 





图 1-2-36 双 侧 肺 大 体 解剖 标 志 
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LEE LETS I 

(yu) MEt Ait Be A Bh fy IR ABUSE 
AL, XEBSBERHA EOS B Sb BL BE UA AE 
X, BMA WF BR, NRE 
又 可 分 为 若干 亚 段 。 各 肺 段 都 是 攀 形 ， 尖 
朝 肺 门 底 朝向 肺 表 面 。 各 肺 段 各 有 自己 的 
支气管 及 相应 血管 分 布 。 肺 段 动脉 与 段 支 
气管 并 行 ,但 肺 段 静 脉 却 在 两 段 之 间 ， 接 
受 相 邻 两 段 的 血液 ， 故 肺 段 静脉 可 作为 各 
段 之 间 的 分 界 标志 。 

根据 肺 段 支气管 的 分 布 ， 右 肺 分 为 10 
B, AMA SE (图 1-2-37)。 这 是 
因为 左 肺 上 叶 的 尖 段 和 后 段 支气管 、 下 叶 
内 基底 段 和 前 基底 段 支 气管 ， 常 发 自 一 个 
主干 之 故 ， 所 以 在 临床 上 仍 有 部 分 学 者 将 
左 肺 分 为 10 段 。 各 肺 段 的 名 称 与 它 的 段 支 


Rica 并 用 字母 及 数字 表示 〈 表 图 1-2- 37 双 侧 肺 段 的 解剖 简 图 





表 1-2-5 各 肺 、 段 支气管 详解 





完整 名 称 MEUM Bx 
右 肺 右 肺 上 叶 RE Si BI 
ae 2 B2 
前 段 EJ B 
右 肺 中 叶 外 段 %4 B4 
AB ss BS 
"ER % B6 
AAEE 5 m 
右 肺 下 叶 前 基底 段 E B8 
PE 9 B9 
后 基底 段 Sio B10 
REB Sl+2 Bl+2 
左 肺 左 肺 上 叶 we 


LEB 
FEE 
"m 

左 肺 下 叶 前 内 基底 段 
外 基底 段 
HERB 


BBRALB 
PESRRREB 


g 
Ei 
Ss 
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三 、 肺 维 生 系 统 


(一 ) 肺 的 动脉 ”左右 肺动脉 在 主动 脉 马 下 方 分 别 起 自 肺动脉 干 ， 肺 动脉 干 起 自 于 右 心 
室 动脉 圆锥 ， 起 点 的 体 表 投影 在 左 侧 第 二 肋 间 孙 或 第 三 肋 平面 偏 胸骨 左 侧 ， 肺 动脉 干 平均 长 
度 约 4.5cm，X 线 活体 测量 平均 宽度 3.8cm。 肺 动脉 干 向 左 后 上 方 行 至 主动 脉 号 下 ， 再 分 为 
左 、 右 肺动脉 。 肺 动脉 和 肺 后， 伴随 支气管 分 支 而 分 支 (图 1 - 2 - 38) ， 一 般 行 走 于 相应 支 
气管 的 背 侧 和 下 方 ， 最 终 在 肺泡 壁 形成 稠密 的 毛细 血管 网 ， 其 血液 与 肺泡 进行 气体 交换 ， 使 
静脉 性 血 变 为 动脉 性 血 。 





图 1-2-38 肺动脉 及 其 分 支 解剖 


右 肺动脉 较 左 肺动脉 粗 且 长 ， 在 主动 脉 升 部 和 上 腔 静 脉 后 方 ， 奇 静脉 纪 下 方 ， 右 主 支 气 
管 的 前 方 ， 右 上 肺静脉 的 上 后 方 横行 进入 右 肺 门 ， 分 为 上 下 两 支 。 上 支 较 小 进入 右 肺 上 叶 
称 为 上 干 。 下 支 〈 叶 间 千 ) 较 大 ， 进 入 右 肺 中 下 叶 ， 分 为 右 肺 中 、 下 叶 动 脉 。 右 肺动脉 分 支 
比较 恒定 ， 变 异 较 小 。 右 肺动脉 前 邻 升 主动 脉 及 上 腔 静 脉 ， 手 术 时 术 野 狭小 ; 在 上 腔 静 脉 外 
侧 ， 右 肺动脉 前 方 有 右 甩 神经 下 行 ， 前 下 方 有 右上 肺 笑 脉 和 右 心房 ， 由 于 上 腔 静 脉 与 右 肿 动 
肪 间 有 较 紧密 的 纤维 结缔 组 织 韧带 相连 ， 手 术 分 离 时 有 一定 困难 ， 有 肺动脉 后 邻 食管 及 右 主 
支气管 ， 奇 静脉 号 绕 右 肺动脉 上 方 及 右 主 支气管 汇 人 上 腔 静 脉 。 手 术 时 应 特别 小 心 。 

左 肺动脉 经 胸 主 动脉 、 左 主 支气管 前 方 ， 肺 静脉 后 方 进入 左 肺 门 ， 然 后 绕 左 主 支气管 上 
后 方 分 出 数 支 上 叶 支 ， 再 转向 下 后 方 分 出 下 叶 及 舌 叶 支 。 左 肺 上 叶 动脉 分 支 变异 较 大 ， 少 则 
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3 支 ， 多 则 7 支 ， 但 以 4 支 多 见 。 左 肺动脉 虽 较 右 肺动脉 短 ， 但 在 它 前 面 没有 大 血管 遮挡 ， 
手术 时 术 野 较 好 显露 ， 也 容易 结扎 。 但 在 施行 左 肺 上 叶 手 术 时 ， 也 需 将 各 分 支 显露 清楚 ， 以 
免 误 伤 。 

(=) 肺 的 静脉 ”两 肺静脉 逐 级 汇集 成 左 、 右 、 上 、 下 肺静脉 (图 1-2- 39)。 左 上 肺 
静脉 收集 左上 叶 及 舌 叶 的 静脉 血 ， 右 上 肺静脉 收集 右 肺 上 叶 及 中 叶 的 静脉 血 ; 左右 下 肺静脉 
分 别 收集 两 肺 下 叶 静 脉 血 ， 最 后 汇 信 左 心房 。 右 上 肺静脉 平均 长 1.5cm， 右 下 肺静脉 平均 长 
1.2cm， 左 上 肺静脉 平均 长 2.0cm， 左 下 肺静脉 约 1.5cm 长 ， 肺 静脉 外 径 1.0 - 2.5cm 间 。 上 
肺静脉 在 肺 门 区 位 于 前 部 ， 前 人 路 手术 时 切 开 肺 根 表面 的 胸膜 即 可 显露 ; 下 肺静脉 位 于 肺 根 
最 底部 ， 而 以 右 下 肺静脉 尤其 短 而 深 ， 结 扎 较 困 难 ; 手术 中 应 充分 考虑 肺静脉 注入 心房 的 途 
径 而 避免 损伤 。 根 据 国内 学 者 统计 ，20% 左 右 肺静脉 在 注入 左 心房 前 合成 为 左 肺 静脉 干 和 右 
肺静脉 干 ， 而 左右 肺静脉 合成 共 于 注 和 人 左 心房 的 约 有 6.3% ， 有 91% 肺 静脉 分 有 4 支 注入 左 
心房 ， 手 术 时 应 充分 显露 辨别 。 


xSISZEDM 





TuS 
图 1-2-39 肺静脉 及 其 分 支 图 1-2- 4 和 心包 内 肺 动 静脉 结构 


(三 ) 肺 动 静脉 的 心包 内 解剖 ” 肺 动 、 静 脉 的 心包 内 段 是 指 : 肺动脉 的 起 始 段 和 肺静脉 
的 末 段 被 心包 包 绕 的 部 分 〈 图 1 - 2 - 40)。 肺 动脉 的 心包 内 段 长 于 心包 外 段 ， 手 术 时 可 经 心 
包 腔 结扎 肺动脉 ;肺静脉 心包 内 段 的 长 度 也 比较 长 ， 手 术 时 经 心包 腔 结 扎 也 比较 容易 。 切 开 
心包 解剖 肺动脉 和 肺静脉 ， 可 增加 游离 肺 血管 的 长 度 ， 完 成 肺 切除 术 ， 提 高 肺癌 的 切除 率 和 
肺癌 病人 的 生存 率 及 减少 手术 探查 率 。 

行 心包 内 肺 切除 术 时 除 应 掌握 其 严格 的 适应 证 外 ， 为 预防 大 出 血 ， 还 应 注意 以 下 环节 ， 
在 肺 门 前 方 和 脑 神经 之 间 纵 行 切 开心 包 ， 在 左 侧 应 注意 主动 脉 干 内 侧 缘 ， 右 侧 应 注意 上 腔 静 
脉 内 侧 缘 ， 先 向 上 分 离 肺 动脉 和 心包 的 反 折 处 ， 在 直 视 下 游离 出 肺动脉 ， 在 向 下 分 离 时 应 将 
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心包 切口 延长 至 下 肺静脉 干 处 ， 解 剖 上 肺静脉 和 下 肺静脉 和 心包 间 的 降 窝 ， 在 直 视 下 游离 出 
上 下 肺静脉 ; 为 使 结扎 和 缝 扎 的 肺 血 管 有 足够 的 长 度 ， 须 明确 心包 内 肺 血管 的 部 位 和 走行 ， 
尽量 使 其 与 心包 外 血管 相 沟 通 ; 在 心包 内 游离 肺动脉 干 时 不 能 误伤 其 后 壁 ， 用 左手 示 指 和 直 
角 钳 交替 分 离 是 一 种 安全 的 方法 ; 在 结扎 左 肺 动脉 主干 时 。 一 般 宜 收 紧 结扎 线 试验 ， 观 察 生 
命 体征 无 变化 后 方 可 结扎 。 

在 心包 内 处 理 肺 血管 时 ， 对 左 肺 动脉 的 处 理 帮助 不 大 ， 而 对 肺静脉 和 右 肺 动脉 主干 的 显 
露 和 处 理 较为 满意 ;心包 内 操作 易 引 起 心律 紊乱 ， 应 注意 药物 纠正 ; 如 右 肺动脉 主干 太 短 ， 
可 沿 上 腔 静 脉 近 心 端 及 右 心房 行 钝 性 解剖 ， 同 时 用 手 将 右 心房 向 前 推移 ， 可 使 右 肺动脉 主干 
增加 显露 约 2cem， 有 利于 处 理 该 血管 ， 如 遇 发 生 大 出 血 ， 用 手指 压迫 ， 并 吸 净 术 野 ， 慢 慢 放 
松 后 缝合 止血 。 

(四 ) 肺 的 淋巴 ， 肺 的 淋巴 分 深浅 两 组 ; 浅 组 分 布 于 肺 胸膜 深 面 ， 形 成 淋巴 管 从 ， 再 汇 
合成 淋巴 管 ， 最 后 注入 支气管 肺 门 淋巴 结 。 深 组 位 于 各 支气管 及 血管 周围 ， 并 形成 淋巴 管 
从 ,再 汇合 成 淋巴 管 ， 最 后 也 回流 至 支气管 肺 门 淋巴 结 。 可 分 为 14 组 ( 表 1-2-3、 图 1- 


2-25, 图 1-2-41)。 其 中 1~9 组 为 纵隔 淋巴 结 ，10 ~ 12 组 为 肺 门 淋巴 结 ，13、14 组 为 肺 
内 淋巴 结 。 





主动 脉 纪 水 平 PS KF 气管 分 又 水平 


图 1-2-41 主要 纵隔 横断 面 上 淋巴 结 的 分 区 
图 中 数字 代表 淋巴 结 分 组 


肺 的 淋巴 流向 ， 肺 内 淋巴 流向 一 般 认为 与 呼吸 活动 有 关 ， 吸 气 时 肺 内 一 部 分 淋巴 可 经 肺 
深部 的 毛细 淋巴 管 流向 浅 层 毛细 淋巴 管 网 ， 再 经 浅 层 淋巴 管 流向 局 部 淋巴 结 。 呼 气 时 浅 层 毛 
细 淋 巴 管 内 的 淋巴 可 经 深部 淋巴 管 流向 肺 门 。 哇 的 淋巴 流向 与 肺癌 的 转移 以 及 肺结核 的 扩散 
有 一 定 关系 ， 对 这 些 疾病 的 诊断 有 重要 意义 。 

1. 右 肺 上 叶 的 集合 淋巴 管 多 经 右 侧 肺 门 淋巴 结 (或 直接 注 信 ) 注入 右 侧 气管 支气管 上 
淋巴 结 ， 右 肺 上 叶 的 一 部 分 集合 淋巴 管 可 注入 气管 支气管 下 淋巴 结 。 


2. 右 肺 中 叶 的 集合 淋巴 管 ， 可 直接 注 和 或 经 肺 门 淋巴 结 注入 右 侧 气管 支气管 上 淋巴 结 
和 气管 支气管 下 淋巴 结 。 
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3. 右 肺 下 叶 的 集合 淋巴 管 可 直接 注入 或 经 肺 门 淋巴 结 注入 右 侧 气 管 支气管 下 淋巴 结 。 

4. 左 肺 上 叶 上 部 的 集合 淋巴 管 ， 多 经 肺 门 淋 巴结 或 直接 注入 主动 脉 弓 淋巴 结 和 动脉 韧 
带 淋 巴结 。 左 肺 上 叶 下 部 的 集合 淋巴 管 则 直接 注入 或 经 肺 门 淋巴 结 注入 左 侧 气管 支气管 上 淋 
巴结 和 气管 支气管 下 淋巴 结 。 

5. 左 肺 下 叶 大 部 分 集合 淋巴 管 可 直接 注入 或 经 肺 门 淋 巴结 注 和 人 气管 支气管 下 淋巴 结 和 
左 侧 气 管 支气管 上 淋巴 结 。 

6. 两 肺 下 叶 底 部 的 一 部 分 集合 淋巴 管 可 注 人 肺 官 带 淋 巴结 或 注 人 食管 旁 淋巴 结 。 肺 官 
带 淋巴 结 的 输出 管 向 下 可 汇 人 腰 淋 巴结 ， 因 此 两 肺 下 叶 底部 如 有 病变 ， 有 可 能 经 此 途径 转移 
到 腹部 器 官 。 

7. 左右 两 侧 气 管 支气管 上 淋巴 结 的 输出 管 注 人 气管 淋巴 结 ， 气 管 淋巴 结 的 输出 管 有 时 
可 向 上 与 颈 部 锁骨 上 三 角 内 的 斜 角 肌 淋巴 结 相交 通 ， 左 侧 斜 角 肌 淋巴 结 亦 称 Virchow 结 ， 肺 
瘤 细胞 有 可 能 向 这 一 群 淋巴 结 转移 。 

8， 主 动脉 旁 淋 巴结 收纳 左 肺 上 叶 上 部 的 淋巴 ， 但 因 它 位 于 主动 脉 弓 的 四 侧 ， 该 群 淋巴 
结 肿 大 ， 可 能 压迫 迷走 神经 心 支 。 左 肺结核 病人 有 时 出 现 心脏 功能 改变 ， 可 能 是 这 个 缘故 。 

(五 ) 肺 的 神经 ” 肺 的 神经 由 迷走 神经 和 交感 干 的 分 支 组 成 肺 从 ， 位 于 肺 根 周 围 ， 随 后 
发 出 分 支 分 布 于 肺 内 ， 由 传 出 神经 纤维 至 支气管 的 肌 层 ， 还 有 支气管 和 肺泡 粘膜 来 的 传人 纤 
维 。 

分 布 至 肺 的 交感 、 副 交感 神经 纤维 在 肺 根 的 前 、 后 方 组 成 肺 前 从 及 肺 后 从 。 

一 般 认 为 ， 交 感 神经 对 肺 的 作用 是 使 血管 收缩 和 支气管 扩张 ， 迷 走神 经 使 血管 扩张 和 支 
气管 收缩 。 但 在 临床 上 切断 迷走 神经 的 病人 ， 支 气管 管 径 和 分 泌 并 无 明显 改变 ， 说 明 迷 走神 
经 对 支气管 管 壁 肌 的 影响 不 大 ， 也 说 明 支 气管 壁 有 双重 神经 支配 。 研 究 证 实 肺 存在 有 第 三 神 
经 ( 非 肾上腺 素 能 、 非 胆 碱 能 NANC) 支配 ， 导 致 了 对 一 些 肺 部 疾病 新 的 认识 。 

气管 和 支气管 的 腺 体 主要 由 交感 神经 支配 ， 副 交感 神经 也 参与 其 中 ， 其 结果 为 分 泌 增 
加 ; 经 由 迷走 神经 传人 的 感觉 冲动 与 肺泡 容积 的 调节 有 关 ， 吸 气 时 肺 扩张 ， 刺 激 肺泡 壁 内 的 
牵 张 感受 器 ， 神 经 冲动 进入 延髓 的 呼吸 中 枢 ， 终 止 吸 气 。 然 后 呼 气 开始 ， 肺 泡 及 细小 支气管 
收缩 ， 再 次 刺激 感觉 末梢 ， 冲 动 传人 呼吸 中 枢 ， 发 放 吸 气 冲动 。 这 一 径路 ， 形 成 Hering - 
Breur 反 射 。 

由 于 神经 肽 广泛 分 布 于 呼吸 道 ， 参 与 呼吸 道 的 调控 。 淋 巴结 内 的 淋巴 细胞 是 免疫 功能 的 
主要 执行 者 ， 气 管 和 支气管 内 存在 的 免疫 反应 纤维 ， 可 能 与 神经 免疫 调节 作用 有 关 ， 淋 巴 系 
统 参 与 的 免疫 反应 具有 呼吸 道 保护 作用 。 

迷走 神经 ， 迷 走神 经 是 混合 性 神经 ， 是 12 对 脑 神经 之 一 ， 具 有 感觉 ( 耳 、 舌 )、 运 动 
(声带 、 食 管 、 心 脏 、 胃 〉 和 分 泌 ( 胃 、 肠 ) 功能 。 左 、 右 迷走 神经 沿 食管 两 侧 下 行 ， 在 肺 
门 以 下 左 迷 走神 经 转 至 食管 前 壁 ， 右 迷走 神经 转 至 后 壁 。 迷 走神 经 在 路 径 上 的 转 位 ， 被 认为 
是 胚胎 发 育 过 程 中 胃 长 轴 发 生 90 度 转 位 所 致 。 左 、 右 侧 迷 走神 经 在 食管 下 方 分 散 成 神经 从 ， 


此 神经 从 紧 贴 食管 壁 的 前 、 后 形成 迷走 神经 干 ， 并 以 此 种 形式 穿 过 脐 肌 。 颈 部 淋巴 结 清扫 术 
需 清晰 显露 迷走 神经 ， 以 免 损 伤 。 


四 、 临 床 解剖 要 点 
1 右上 肺静脉 汇集 来 自 上 叶 及 中 时 的 静脉 分 支 血液 ， 行 右上 肺叶 切除 时 需 注意 千 万 不 
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能 将 中 叶 静 脉 一 同 结扎 。 只 能 处 理 右 上 肺静脉 上 叶 支 。 

2. 右上 肺静脉 除 分 布 于 上 叶 同名 肺 段 者 外 ， 尚 有 一 支 深 静脉 汇集 前 段 下 部 的 血液 ， 它 
位 于 上 、 中 叶 之 间 的 水 平 裂 ， 在 后 支 的 前 方 且 与 后 支 常 相互 重合， 手术 时 注意 不 要 损伤 。 

3. 左 、 右 两 肺 上 、 下 四 支 肺静脉 通常 在 心包 外 主干 的 距离 不 超过 lem， 其 中 最 短 的 是 
右 下 肺静脉 在 心包 外 仅 0.4cm， 故 在 行 肺叶 切除 手术 安全 的 处 理 方法 是 游离 其 属 支 后 再 加 以 
妥善 处 理 。 

4. 四 支 肺静脉 在 心包 内 均 有 少许 行程 再 人 左 心房 ， 故 发 生 肺 静脉 意外 出 血 处 理 困 难 时 ， 
可 先 局 部 压迫 ， 然 后 切 开心 包 ， 在 心包 内 处 理 肺静脉 控制 出 血 。 

5. 肺 动 、 静 脉 血管 同体 循环 血管 比 通常 壁 薄 、 口 径 粗 、 变 异 多 ,手术 时 应 采用 “五 重 
结扎 法 ”妥善 处 理 。 术 中 一 旦 出 现 大 出 血 险情 ， 应 沉着 快速 地 用 纱布 填 压 出 血 处 并 吸 除 积 
血 ， 查 明 出 血 部 位 ， 准 确 予 以 钳 夹 止 血 或 修补 出 血 点 ， 切 勿 慌忙 钳 夹 ， 否 则 将 会 造成 更 大 血 
管 据 裂 ， 造 成 难以 控制 的 大 出 血 ， 由 于 肺 循环 压力 低 ， 对 破裂 在 0.2em 以 内 的 小 损伤 ， 可 采 
用 纱布 压迫 5 ~ 10 分 钟 的 “ 冷 处 理 "， 常 可 达到 满意 的 效果 。 

6. 清扫 淋巴 结 时 须 注意 保护 邻近 结构 ， 如 食管 气管 上 腔 静脉 奇 静脉 和 主动 脉 ,剥离 要 
耐心 ， 动 作 要 轻柔 。 清 扫 气 管 支气管 下 淋巴 结 ， 要 注意 保护 支气管 动脉 。 防 止 刺 激 隆 突 造 成 
迷走 神经 反射 引起 室 额 和 心跳 又 停 ， 主 动脉 纪 下 淋巴 结 要 注意 保护 左 侧 喉 返 神经 ， 尽 量 不 用 
电 灼 止血 。 对 解剖 困难 的 淋巴 结 为 避免 血管 损伤 可 用 金属 夹 标记 以 便 术 后 定位 放疗 。 

7. 良性 疾病 行 肺 切除 时 ， 多 先 处 理 肺动脉 ， 后 处 理 肺静脉 ;但 在 肺 部 恶性 肿瘤 切除 时 
应 先 结扎 处 理 肺静脉 而 后 再 处 理 肺动脉 。 以 防 术 中 挤 压 使 肿瘤 细胞 脱落 ， 进 入 静脉 ,造成 
痛 栓 血行 转移 。 

8， 有 时 右 肺动脉 上 干 发 出 过 早 ， 在 右 肺动脉 还 未 进入 肺 门 即位 于 上 腔 静 脉 后 方 时 ， 即 
发 出 上 干 ， 在 行 右 全 肺 切除 时 可 先 处 理 右 肺动脉 上 干 后 再 处 理 右 肺动脉 。 另 在 游离 动脉 的 过 
程 中 有 的 上 肺静脉 分 支 恰好 谈 住 需 处 理 的 动脉 上 ， 故 可 先 处 理 该 静脉 再 处 理 相 关 血 管 。 

9. 右 肺 中 叶 支 气管 起 始 部 的 周围 ， 有 三 组 淋巴 结 围绕 ， 加 上 中 叶 支 气管 细 而 长 ， 一 旦 
炎症 、 结 核 、 肿 瘤 等 的 原因 引起 淋巴 结 肿 大 ， 可 造成 细 而 长 的 中 叶 支 气管 狭窄 或 梗阻 引起 中 
叶 肺 不 张 。 : 

10. 肺 裂 常 因 炎 症 及 先天 发 育 不 全 而 形成 肺 裂 不 全 ， 常 给 肺叶 切除 手术 带 来 困难 ， 可 用 
钝 性 分 离 剪 刀 剪 开 及 钳 夹 切断 等 方法 处 理 ， 但 在 肺 门 时 要 小 心 解剖 避免 损伤 肺 动 、 静 脉 。 


五 、 肺 生理 功能 


肺脏 有 两 大 生理 功能 ， 一 为 肺 的 呼吸 功能 ， 另 一 为 肺 的 非 呼吸 功能 。 

(一 ) 肺 的 呼吸 功能 ” 肺 的 主要 功能 是 呼吸 ， 人 为 地 将 肺 呼吸 功能 分 为 两 个 主要 方面 
即 : 通气 功能 和 换 气 功能 。 

肺 的 通气 功能 主要 是 通过 肥 肌 的 舒 缩 完 成 ， 吸 气 时 脑 肌 和 胸壁 肌 收缩 ， 扩 大 胸腔 体积 ， 
胸 内 压 下 降 时 肺 被 动 扩张 ， 外 界 空气 吸入 肺 内 ， H, IAEN, WSE, W 
壁 恢复 原 位 ， 胸 腔 缩小 ， 加 上 肺 本 身 弹 性 纤维 的 回 缩 力 ， 使 肺 内 空气 呼出 肺 外 。 

肺 内 的 弹性 纤维 对 呼吸 也 起 到 重要 作用 ， 呼 吸 运动 在 正常 情况 下 是 下 意识 的 运动 ， 它 受 
脑 干 呼吸 中 枢 的 反射 性 调节 。 
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肺 的 换 气 功能 是 通过 肺泡 来 完成 ， 肺 泡 是 氧 与 二 氧化 碳 交 换 的 场所 ， 气 体 通过 肺泡 壁 和 
毛细 血管 壁 靠 弥散 作用 ， 肺 泡 壁 丰富 的 毛细 血管 网 集合 了 大 量 的 血液 ,使 气体 交换 迅速 进 
行 。 

(=) 肺 的 非 呼吸 功能 肺 的 非 呼吸 功能 包括 免疫 功能 、 分 泌 激素 神经 递 质 和 代谢 功能 。 
肺 可 看 作为 存在 于 体循环 和 左 心 输出 道 之 间 的 滤器 ， 它 存在 有 特异 性 和 非特 异性 免疫 防御 体 
系 。 非 特异 性 免疫 体系 主要 包括 纤毛 - 粘液 排 送 系统 和 肺泡 巨星 细胞 的 振 呐 作用 ; 特异 性 免 
疫 系统 有 终 末 细 支 气管 以 上 分 泌 的 [BA、IEE 和 以 下 支气管 分 泌 的 BC. IM 等 免疫 球 蛋 白 参 
与 的 体液 免疫 和 肺泡 巨 噬 细 胞 及 少量 的 淋巴 细胞 、T 细 胞 参与 的 细胞 免疫 。 

肺 产生 的 主要 激素 和 递 质 有 儿 茶 酚 胺 、 组 胺 、 缓 激 肽 、5 - 产 色 胶 和 前 列 腺 素 等 。 肺 毛 
细 血 管内 皮 细胞 可 将 血管 紧张 素 工 激活 成 高 活性 的 血管 紧张 素 卫 ; 肺 还 可 灭 活 乙 栈 胆 碱 、 儿 
茶 酚 胺 、 组 腕 、 缓 激 肽 、5 - 羟 色 胶 和 前 列 腺 素 等 ， 通 过 产生 和 灭 活 双重 功能 来 维持 体内 某 
些 激素 递 质 的 动态 平衡 。 

肺 具有 广泛 的 代谢 功能 ， 参 与 糖 、 蛋 白质 和 脂 质 的 代谢 ， 以 及 肺泡 表面 活性 物质 、 血 管 
活性 物质 、 凝 血 活 酶 等 的 全 成、 释放、 激活 和 代谢 ， 从 而 在 器 官 生理 功能 的 维持 和 对 于 保护 
肺 的 构 型 及 正常 呼吸 力学 机 制 上 有 重要 作用 ， 它 是 各 种 代谢 物质 交换 或 细胞 活动 的 重要 场 
所 ， 也 是 机 体 应 对 吸入 的 有 害 物质 的 第 二 道 防线 ; 肺 组 织 内 散在 地 存在 神经 内 分 泌 细胞 ， 是 
APUD 系统 的 一 部 分 ， 具 有 广泛 的 内 分 泌 功 能 。 

(=) 肺 循环 特点 。 肺 的 血液 供应 有 两 条 途径 : 体循环 的 支气管 循环 。 肺 循环 的 功能 是 
运输 右 室 的 血液 经 肺 间 质 回流 到 左 房 ， 途 中 血液 在 肺泡 壁 完成 气体 交换 。 支 气管 循环 的 功能 
是 供养 呼吸 性 小 支气管 以 上 的 呼吸 道 组 织 。 两 个 循环 在 末梢 部 分 有 少量 吻合 ， 占 心 排出 量 
1% ~ 2% 的 血液 可 从 支气管 静脉 通过 这 些 吻合 直接 进入 肺静脉 ， 故 主动 脉 的 动脉 血 中 混 有 少 
量 未 经 肺泡 气体 交换 的 静脉 血 。 

1， 肺 循环 的 生理 特点 

肺 循环 压力 低 : 肺 循环 途径 较 体循环 短 ， 肺 动脉 壁 薄 ， 弹 性 纤维 校 少 ， 易 于 扩张 肺 血 
管 分 支 多 而 短 ， 口 径 粗 ， 外 周 阻力 少 ， 因 此 肺 循环 压力 低 ， 其 收缩 压 平均 为 22mmHg， 登 张 
压 平均 为 8mmHg; 肺静脉 压力 与 左 心房 相近 ， 后 者 压力 平均 为 ~ SmmHg。 

无 组 织 液 生成 : 由 于 肺动脉 压力 低 ， 因 此 肺 毛细 血管 压 也 甚 低 ， 约 为 7mmHg， 远 低 于 
血浆 胶体 渗透 压 (25mmHg)， 故 正常 情况 下 ， 有 效 滤 过 压 是 负 值 ， 肺 毛细 血管 外 即 为 肺泡 
不 能 在 肺泡 中 形成 组 织 液 ; 反之 ， 肺 泡 中 如 有 液体 也 将 被 吸收 入 血 。 在 左 心 训 竭 时， 肺静脉 
压 升 高 ， 则 血管 内 液体 渗入 肺泡 ， 形 成 肺 水 肿 。 

肺 循环 血液 容量 变化 大 : 肺 组 织 和 肺 血 管 有 很 大 的 扩张 性 ， 因 而 其 血液 容量 具有 很 大 的 
变动 范围 。 虽 然 肺 循环 仅 容纳 总 循环 血 量 的 9% 左 右 ， 但 肺 血 管 容量 变化 时 ， 其 储存 或 排出 
的 血液 总 量 可 达 200 毫升 ， 故 可 认为 肺 循环 也 被 称 为 血库 。 

2. 影响 肺 循环 的 因素 ”呼吸 运动 对 肺 循环 有 一 定 影 响 。 吸 气 时 ， 肺 组 织 扩 张 ， 肺 毛细 
血管 延伸 ， 其 容量 增加 ; 左 房 回流 血 量 减少 ， 心 排出 量 也 随 之 减少 ,动脉 血压 降低 ， 深 吸 气 
时 ， 肺 血 容量 占 全 身 血 容量 的 10% ~ 1296. RZ, 呼 气 时 ， 肺 血 容量 减少 ， 约 占 全 身 血 容 
量 的 6%; 故 左 房 静 脉 回流 量 增 加 ， 心 排出 量 也 增加 ,动脉 血压 升 高 。 因 此 呼吸 对 肺 血 容量 
的 影响 是 形成 动脉 血压 呼吸 波 的 原因 之 一 。 
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体位 也 影响 肺 血 容量 ， 平 卧 时 肺 血 容 量 多 于 立 位 。 立 位 时 ， 肺 上 部 血 量 少 于 肺 下 部 。 此 
外 ， 肺 血 容量 也 受 心 功能 的 影响 ， 心 豪 时 ， 左 房 及 肺静脉 内 淤血 ， 肺 血 容量 增加 。 

肺 血管 受 情 上 腺 素 能 交感 缩 血 管 神经 及 胆 碱 能 迷走 舒 血管 神经 的 支配 。 静 息 状 态 下 ， 肺 
血管 的 紧张 性 很 低 ， 几 乎 处 于 最 大 舒张 状态 。 刺 激 颈 动脉 窦 压 力 感受 器 可 使 肺 循环 阻力 降 
低 ， 而 刺激 颈 动脉 体 化 学 感受 器 则 可 使 肺 血管 收缩 。 

缺 氧 、 二 氧化 碳 过 多 (或 代谢 性 酸 中 毒 )， 可 直接 引起 肺 血管 收缩 ， 导 致 肺动脉 高 压 ， 
这 是 肺 心病 发 病 的 重要 原理 。 当 肺 某 一 部 分 通气 不 足 ， 氧 分 压 过 低 ， 二 氧化 碳 分 压 过 高 时 ， 
该 部 分 肺 血管 收缩 ， 血 流量 减少 ， 而 通气 良好 的 部 分 血管 血 流 相对 增加 ， 有 助 于 肺泡 气体 交 
换 。 空 气 稀薄 ， 氧 分 压低 (如 高 原 )， 有 肺动脉 收缩 、 肺 动脉 高 压 倾向 。 

组 胺 、 肾 上 腺 素 、 去 甲 肾 上 腺 素 、5 - 羟色胺 、 血 管 紧张 素 卫 等 体液 因素 均 能 引起 肺 血 
管 收缩 。 由 于 肺 循环 压力 低 ， 胸 内 压 、 间 质 压 (肺泡 壁 与 毛细 血管 壁 间隙 的 压力 ) 和 肺泡 压 
的 变化 对 肺 血管 的 跨 壁 压 影响 远 远大 于 体液 因素 对 肺 血 管 的 影响 ， 因 此 认为 肺 血 管 阻力 的 变 
化 以 被 动 变化 为 主 ， 而 不 是 肺 血管 主动 的 收缩 或 舒张 。 

(四 ) 呼吸 动力 学 

1, 呼吸 肌 呼吸 肌 按 其 功能 分 为 吸 气 肌 和 呼 气 肌 ; 吸 气 肌 包 括 : AL. AD AL SRL. fl 
角 肌 、 胸 锁 乳 突 肌 。 胎 肌 是 最 为 重要 的 吸 气 肌 ， 静 息 状态 下 的 吸 气 主要 靠 其 完成 ; 肋 间 外 肌 
不 如 脑 肌 重要 ， 最 多 其 完成 最 大 通气 量 的 20% ~ 30% 。 后 两 者 称 为 辅助 吸 气 肌 。 

在 功能 残 气 位 时 ， 胸 廓 向 外 扩张 与 肺 组 织 向 内 收缩 的 弹力 恰好 平衡 。 从 功能 残 气 位 开始 
吸 气 ， 肺 组 织 向 内 收缩 力 逐 渐 增 大 ， 胸 廓 向 外 扩张 力 逐 渐 减少 ， 到 一 定 肺 容积 时 〈 约 为 肺 总 
量 的 67% ) ， 胸 廓 的 弹力 也 转 为 向 内 收缩 ， 结 果 是 胸廓 与 肺 组 织 的 弹力 的 合力 共同 向 内 。 故 
有 吸 气 运动 是 主动 的 ， 吸 气 肌 主动 收缩 ， 肺 和 胸廓 受 牵引 而 扩张 ， 同 时 储存 了 势能 。 在 呼 气 
时 ， 这 些 弹性 回 缩 势能 释放 出 来 ， 在 正常 情况 下 ， 完 成 被 动 的 呼 气动 作 。 要 呼出 更 多 气体 ， 
则 要 靠 呼 气 肌 的 主动 收缩 来 完成 。 

2. 呼吸 压力 

(1) 胸膜 腔 内 压 ”正常 时 功能 残 气 位 ， 胸 膜 腔 内 压 为 - 5cmH,0， 吸 气 时 负 压 增加 ， 呼 
气 时 减少 。 胸 膜 腔 负 压 有 利于 静脉 血 回流 。 由 于 重力 作用 ， 直 立 位 时 胸膜 腔 负 压 从 肺 尖 部 到 
肺 底部 逐渐 减少 。 

(2) 肺泡 内 压 ”肺泡 内 压 决定 于 胸膜 腔 内 压 与 肺 向 内 收缩 压力 之 差 。 吸 气 时 ， 胸 膜 腔 负 
压 增 加 ， 超 过 肺 弹性 收缩 压 增 加 ， 肺 泡 负 压 也 随 之 增加 ， 气 体 进入 肺泡 内 ， 直 至 肺泡 压 与 大 
气压 相 平 衡 ,气流 停止 。 呼 气 时 ， 胸 膜 腔 负 压 减少 ,并 低 于 肺 弹性 收缩 压 ， 肺 泡 压 增加 ， 并 
超过 大 气压 ， 气 体 被 排出 肺 外 ， 致 以 上 两 个 压力 平衡 ， 呼 出 气流 停止 。 肺 泡 压 可 直接 作用 于 
肺泡 周围 毛细 血管 ， 导 致 局 部 肺 血 流 的 改变 。 机 械 正 压 通气 时 ， 肺 泡 压力 与 吸 气压 力 成 正 
比 ， 故 应 特别 注意 避免 吸 气压 力 过 高 ， 以 免 造 成 肺 气压 伤 及 循环 系统 障碍 。 

(3) 气管 内 压 ” 在 吸 气 或 呼 气 末 ， 气 流 停止 时 ， 肺 泡 与 大 气管 内 压力 相等 。 从 口 、 鼻 腔 
至 肺泡 的 压力 ， 在 吸 气 时 压力 递减 ， 呼 气 时 递增 。 气 管内 ， 任 意 两 点 间 的 压力 ， 差 决定 于 其 
间 气 管 阻力 的 大 小 及 气流 的 快慢 。 

(4) 经 胸 压 ”相当 于 肺泡 与 胸廓 外 大 气压 的 差 ， 是 扩张 或 压缩 胸廓 、 肺 的 总 压力 。 机 械 
通气 时 的 经 胸 压 ， 即 为 呼吸 机 驱动 呼吸 的 压力 。 
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(5) 经 肺 压 ” 相 当 于 肺泡 内 压 与 移 膜 腔 内 压 之 差 ， 是 扩张 或 压缩 肺 的 压力 。 经 肺 压 的 大 
小 ， 主 要 与 肺 顺应 性 有 关 ; 肺 顺应 性 减 小 ， 经 肺 压 增 大 。 

(6) 经 胸壁 压 ” 相 当 于 胸膜 腔 内 压 与 胸廓 外 大 气压 之 差 ， 是 扩张 或 压缩 胸壁 的 压力 ， 其 
大 小 决定 于 胸壁 的 顺应 性 。 

(7) 经 气管 压 ” 相 当 于 气管 内 外 压力 之 差 。 胸 腔 内 气管 的 经 气管 压 ， 也 是 胸膜 腔 内 压 与 
气管 内 压 之 差 。 机 械 通 气 时 ， 可 通过 增加 呼 气 阻力 或 呼 气 末 压力 的 方法 ， 来 增加 呼 气 时 或 呼 
气 末 的 气管 内 压 ， 减 少 经 气管 压 以 防止 气管 陷 闭 。 

(E) 肺 功能 检查 肺 功能 检查 是 胸 外 科 病人 术 前 常规 检查 之 一 ， 有 助 于 肺 部 手术 种 类 
的 选择 ， 估 计 肺 切除 范围 的 大 小 及 肺 切除 术 的 可 行 性 ， 对 肺 手术 的 风险 作出 较为 客观 的 评 
价 。 

1. 肺 功 能 检查 的 适应 证 “确定 肺 损害 程度 及 肺 功能 不 全 程度 的 估计 ; 帮助 选择 手术 适 
应 证 及 手术 范围 ;帮助 选择 麻醉 方式 ; 估 测 余 肺 功能 ， 评 价 手术 效果 ; 指导 术 后 肺 生理 功能 
的 维护 ， 减 少 术 后 并 发 症 ; 鉴定 劳动 能 力 。 

2. 肺 功能 检查 的 禁忌 证 ”高热 耗 氧 量 大 者 ;呼吸道 分 泌 物 过 多 及 剧 咳 者 ; 两 周 内 有 大 


膜 瘘 及 气胸 者 。 

3. 分 侧 肺 功 能 测定 ”一 侧 阻 断 及 运动 时 肺动脉 平均 压 < 4.67kPa (35mmHg); 一 侧 阻 断 
及 运动 时 氧 分 压 > 6kPa (A5mmHg) ; 根据 锝 99 肺 扫描 结果 计算 术 后 FEV, 预计 值 0.8L, E 
述 三 项 中 具备 两 项 者 ， 认 为 能 安全 耐 受 手 术 。 

(六 ) 常用 肺 功 能 指标 

1. 肺 容量 

(1) 肺活量 (VC) ”是 指 最 大 深 吸 气 后 作 最 大 呼 气 所 能 呼出 的 气量 ， 是 评价 肺 功 能 的 
常用 指标 。 正 常 值 男 性 3 500ml， 女 性 2 500ml。 临 床 常用 实际 值 占 预计 值 的 百分数 表示 ， 正 
常 值 应 大 于 80%。 影 响 因素 : 呼吸 肌 力 ， 肺 、 胸 廓 的 弹性 及 气管 阻力 。 临 床 意义 作为 反映 
肺 组 织 或 呼吸 器 官 病理 改变 或 呼吸 肌 力量 强 弱 的 指标 (E 1-2 - 42). 

(2) 功能 残 气 量 (FRC) — 静 息 状态 下 ， 呼 气 末 肺 内 残留 气体 量 称 之 为 功能 残 气量 ,其 
值 相对 稳定 。 正 常 男性 为 1 500ml， 女 性 为 1 000ml。 其 功能 : 吸 气 时 ， 稀 释 吸 入 肺 的 气体 氧 
浓度 ， 呼 气 时 ， 维 持 肺泡 内 气体 ， 以 保证 气体 交换 。 故 而 稳定 吸 气 和 呼 气 时 的 动脉 氧 分 压 ， 
使 其 在 呼吸 时 无 明显 波动 。 影 响 因素 : 肺 弹性 ( 肺 气 肿 时 肺 弹性 减低 ，FRC 增加 )、 末 梢 气 
管 阻力 。 

(3) BAG (RV) ”最 大 深 呼 气 后 肺 内 残留 的 气量 称 为 残 气 量 。 正 常 残 气 量 个 体 差异 
大 ,衡量 残 气 的 多 少 以 它 与 肺 总 量 的 百分比 表示 ， 即 : 残 气 / 肺 总 量 x 100% ， 青 年 人 为 25% 
~30% ， 中 年 与 老年 人 一 般 也 不 超过 35% ~ 40%。 临 床 意 义 : 结合 肺 功能 其 他 指标 可 用 为 诊 
断 肺 气 肿 的 主要 指标 之 一 。 

(4) 肺 总 量 (TLC) ”是 指 最 大 深 吸 气 肺 内 所 含 的 气量 ， 等 于 肺活量 加 残 气 量 。 正 常 男 
性 平均 为 5000ml， 女 性 为 3 500ml。 临 床 意义 与 肺活量 相同 。 

2. 肺 的 通气 功能 (图 1-2-42) 


(0) HAR (TV) 在 静 息 状态 下 ， 每 次 吸入 或 呼出 的 气体 量 称 之 为 潮气 量 。 但 严格 


54 ”第 一 篇 BINE 











Mos 


种 容积 (ml) 


3 000 











2000 














| | 


时 间 


图 1-2-42 肺 通气 功能 的 各 项 指标 


地 讲 ， 吸 和 人 量 大 于 呼出 量 ， 这 是 因为 呼吸 商 〈 二 氧化 碳 排出 量 与 氧 摄 入 量 之 比 ) 小 于 1 的 原 
故 。 

(2) 每 分 钟 静 息 通 气量 (VC) ”是 指 在 静 息 状态 下 ， 每 分 钟 吸入 或 呼出 的 气量 ， 也 被 
称 为 每 分 通气 量 (MV), VC GE MV) = 潮气 量 x 呼吸 频率 。 正 常 男性 为 6.6L/min， 女性 为 
5.0Lmin。 临 床 意义 : 大 于 10L/min 为 通气 过 度 ， 可 导致 呼吸 性 碱 中 毒 ; 小 于 3L/min 为 通气 
不 足 ， 可 导致 呼吸 性 酸 中 毒 和 低 氧 血 症 。 

G) 最 大 自主 通气 量 (MVV) ”是 指 1 分 钟 以 最 大 幅度 和 最 快 的 速度 呼吸 所 能 吸入 或 呼 
出 的 气量 。 正 常 成 人 男性 为 04 + 2.3Lmin， 女 性 为 82.5+2.15Umin， 临 床上 通常 用 实际 值 
占 预 计 值 的 百分比 表示 。 临 床 意义 : 反映 了 气管 的 动态 功能 ， 当 大 气管 有 病变 时 ，MVYV B] 
显 减少 。 当 小 气管 有 病变 时 MVV 可 减低 ， 但 不 其 敏感 ，MVV 反映 了 呼吸 动力 学 的 综合 情 
况 ， 临 床上 常 将 其 作为 外 科 手 术 的 可 靠 指标 ; 最 大 通气 量 和 它 的 预计 值 之 比 的 百分数 ， 可 以 
考核 肺 气 肿 的 程度 。 

(4) 用 力 呼 气 肺活量 (FEV) ”是 指 在 深 吸 气 后 以 最 大 速度 、 最 大 用 力 呼出 的 全 部 气 
量 ;可 以 计算 出 第 一 秒 (FEV,)、 第 二 秒 、 第 三 秒 呼出 气量 ， 并 分 别 计算 其 占用 力 呼 气 肺 活 
量 的 百分比 ， 其 正常 平均 值 : 第 一 秘 为 83%， 第 二 秒 为 6% ， 第 三 秒 为 9% 。 一 秒 率 为 用 
力 呼 气量 的 百分数 ， 一 秒 量 则 为 第 一 秒 用 力 呼 气量 ， 二 者 对 慢性 阻塞 性 肺病 有 诊断 价值 。 重 
症 和 患者， 不 能 接受 最 大 通气 量 的 测定 ， 可 做 此 检查 淮 算 最 大 通气 量 。 预 计 最 大 通气 量 = 
0.302 x 第 一 秒 用 力 肺活量 +10.85。 

临床 意义 : FEV, 小 于 正常 值 ， 显 示 支 气管 阻塞 性 疾病 或 肺 气 肿 患者 ， 可 区 分 限制 性 与 
阻塞 性 通气 障碍 ，FEV, 大 于 正常 值 ， 表 示 有 限制 性 通气 障碍 ， 见 于 胸壁 畸形 、 胸 膜 肥 厚 、 
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肺 纤维 化 等 。 在 吸入 支气管 扩张 剂 后 重新 测定 用 力 肺活量 ， 如 其 改善 20% 以 上 或 FEV% > 
15% ， 可 判断 气管 阻塞 有 可 逆 性 ， 并 提示 该 药物 有 效 。 

(5) 最 大 呼 气 中 期 流速 (FMF) ”将 用 力 呼 气 肺活量 曲线 分 为 四 等 份 ， 取 中 间 两 个 1/4 
的 量 ,计算 与 相应 呼出 时 间 的 关系 即 为 最 大 呼 气 中 期 流速 。FMF 正常 平均 值 男性 为 3.37L/s， 
女性 为 2.28L/s。 

临床 意义 : 与 FEV、MVYV 意义 相同 ， 且 FMF 排除 主观 因素 的 影响 ， 比 较 准确 反映 了 气 
管 阻塞 程度 ， 较 其 他 更 敏感 ， 主 要 反映 小 气管 阻塞 程度 。 

(6) 气 数 指数 ”是 指 最 大 自主 通气 量 (%) 与 肺活量 (%) 之 比 ， 正 常 值 为 0.8 ~ 1.2, 
平均 为 1.0。 临 床 意 义 : 气 速 指数 <0.8， 提 示 阻 塞 性 通气 功能 障碍 ; 气 速 指数 > 1. 2， 提示 
为 限制 性 通气 障碍 ; 混合 性 通气 障碍 ， 气 数 指数 也 可 能 在 正常 范围 内 。 

C) 通气 储量 百分比 [VR (%)] ”为 检查 通气 储备 功能 ， 临 床上 用 VR (%) 表示 。 
VR (%) = [ (最 大 通气 量 - 每 分 通气 量 ) /最 大 通气 量 ] x 100% 。 正 常 值 为 大 于 95% 。 低 
于 80% 时 ， 心 肺 和 其 他 手术 要 慎重 考虑 ， 低 于 60% 则 禁忌 胸 外 科 手 术 。 

3. 其 他 指标 

(1) 临界 闭合 气量 (CCV) ”表示 在 呼吸 周期 中 ， 肺 内 小 气管 的 闭塞 ， 导 致 微小 肺 不 张 
的 趋势 ， 它 与 PRC 一 起 可 表示 在 最 低 肺 内 容积 ORK) 时 小 气管 闭塞 的 趋势 。 正 常 有 很 
少量 小 气管 闭塞 ， 因 此 FRC 大 于 CCV， 然 而 ，CCV 随 以 下 情况 而 增加 : 年 龄 、 长 期 卧床 、 
内 在 的 支气管 肺 疾病 、 或 FRC 随 长 期 卧床 、 肌 肉 疲劳 、 胸 肺 疾病 、 麻 醉 等 因素 而 减少 时 ， 
CCV 可 能 超过 FRC。 这 两 种 情况 增加 了 小 气管 闭塞 趋势 ， 发 展 成 肺 不 张 或 低 氧 血 症 。 小 气管 
(直径 小 于 Imm) 在 肺 内 低 容 积 时 最 易 塌陷 的 ， 当 Vt 降低 至 接近 CCV 时 ,气管 开始 塌陷 。 
下 垂 和 受 压 区域 的 肺 首先 塌陷 ， 这 是 因为 它们 的 容积 较 小 。 随 着 小 气管 闭塞 ， 气 体 被 封闭 在 
远 端 ， 并 被 再 吸收 ， 这 将 导致 肺 段 的 完全 塌陷 (不 张 )。 在 这 一 阶段 ， 经 常 有 粘液 栓 ， 但 这 
种 粘液 栓 是 不 张 的 结果 ， 而 不 是 肺 不 张 的 病因 或 分 泌 物 洪 积 。 被 封闭 的 气体 种 类 也 影响 肺 不 
张 的 程度 ， 如 果 气 体 是 高 浓度 氧气 、 低 浓度 的 氮气 ， 再 吸收 的 过 程 就 很 快 ， 肺 表面 活性 物质 
的 缺乏 也 能 导致 肺 不 张 。 适 当 的 肺 膨胀 需要 正常 的 表面 活性 物质 的 功能 ， 在 肺 不 张 后 的 数 小 
时 内 ， 表 面 活性 物质 开始 减少 ， 这 将 使 肺 复 张 随 着 时 间 的 推移 而 更 加 困难 。 

(2) 肺泡 通气 和 无 效 腔 终 末 细 支 气管 以 上 部 分 气管 仅 起 到 气体 通道 的 作用 ， 其 总 量 正 
常人 为 120 ~ 150ml， 称 之 为 解剖 无 效 腔 ; 进入 终 末 呼吸 单位 的 气体 ， 因 通气 、 血 流 不 均等 原 
因 ， 仍 有 未 参加 交换 的 气体 ， 这 部 分 气体 与 解剖 无 效 腔 之 和 ， 称 之 为 生理 无 效 腔 。 气 管 切 开 


可 减少 无 效 腔 ， 气 管 插 管 则 增加 无 效 腔 。 每 次 呼吸 进 、 出 终 末 呼吸 单位 的 气量 称 之 为 肺泡 通 
气量 (alveolar volume，VA)。 


每 分 肺泡 通气 量 = (潮气 量 - 无 效 腔 ) x 呼吸 频率 


从 公式 可 以 看 出 ,假如 MV 相同 ， 肺 泡 通 气量 在 深 大 呼吸 时 较 浅 快 为 大 ， 因 而 有 利于 气 
体 交 换 。 


4. 肺 功能 分 析 ”通气 功能 障碍 ， 按 通气 功能 测定 结果 和 功能 障碍 的 临床 表现 划分 ( 表 
1-2-6)。 
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R1-2-6 肺 功能 不 全 的 分 级 表 
脑 功能 主要 测定 结果 功能 障碍 症状 








肺活量 与 最 大 通气 量 : >81% (预计 值 ) 
正常 范围 FEV,/FVC; >71% 无 
无 其 他 肺 功能 异常 
肺活量 与 最 大 通气 量 : 80% ~ 71% (预计 值 ) 一 般 活 动 无 气急 ， 但 运动 的 本 
MARE FEV, /FVC: 10% ~ 61% 
受 力 减低 
稍 有 过 度 通气 


肺活量 与 最 大 通气 最 : 70% ~ 51% (预计 值 ) 一 般 活 动 有 气急 ， 但 前 息 时 无 
显著 降低 FEV,/FVC: 6096 ~ 41% 


气急 
血 氧 分 压 : >8kPa (60mmHg) 


肺活量 与 最 大 通气 最 ，< 50% (预计 值 ) 静 息 时 可 能 无 气急 ， 但 稍 动 妈 
严重 降低 FEV,/FVC: <40% 


有 气急 ， 可 能 有 
BRUADIS, pH BE Te enaa 
临床 上 在 评价 通气 功能 是 否 正常 和 其 损害 程度 时 ， 可 根据 最 大 通气 量 进行 分 级 ， 正 常 ， 大 于 预计 值 的 80%; FER 


损 ， 占 预计 值 的 79% ~ 65% 5 中 度 减 损 ， 占 预计 值 的 64% ~ 50%; 重度 减损 ， 占 预计 值 的 49% ~ 35%; 极度 减损 ， 占 预 
计 值 的 35% 以 下 





阻塞 性 与 限制 性 通气 障碍 的 区 别 : 通气 障碍 分 为 两 种 ， 即 : 阻塞 性 与 限制 性 通气 障碍 。 
阻塞 性 通气 障碍 ， 指 主要 由 气管 口径 变化 、 阻 力 增高 而 引起 的 通气 障碍 ， 如 : 慢性 支气管 
炎 、 支 气管 哮喘 等 。 限 制 性 通气 障碍 为 肺 容量 减少 ， 或 肺 、 胸 廓 顺应 性 下 降 ， 呼 吸 肌 病变 等 
致 呼吸 运动 受 限 而 引起 的 ， 如 : 肺 纤维 化 、 胸 廓 畸形 等 。 混 合 性 通气 障碍 表现 为 以 上 两 种 通 
气 障碍 ， 如 肺 气 肿 等 。 因 呼吸 功 的 消耗 方式 不 同 ， 阻 塞 性 通气 障碍 的 患者 多 采用 慢 而 深 的 呼 
吸 ， 限 制 性 通气 障碍 的 患者 多 采用 浅 而 快 的 呼吸 。 在 应 用 呼吸 机 时 ， 要 根据 这 两 种 通气 障 
碍 ， 采 用 不 同 的 呼吸 频率 和 潮气 量 。 

通过 VC 及 第 一 秒 用 力 呼 气 容积 的 测定 ， 可 大 致 区 分 阻塞 和 限制 性 通气 障碍 。FEV, 反 应 
呼吸 肌 力 大 小 及 气管 阻力 (特别 是 大 气管 阻力 ) 的 大 小 ， 故 VC 正常 、FEV, 减少 ， 通 气 障碍 
为 阻塞 性 ， 反 之 FEV, 正常 、VC 减少 则 为 限制 性 ，VC 和 FEV, 均 减 少 则 为 混合 性 (图 1 -2- 
42)。 

5. 术 前 肺 功能 的 评价 ”病人 是 否 能 耐 受 大 手术 ， 除 肺 功能 检查 外 还 需 考 虑 其 他 临床 情 
况 〈 如 心脏 病 、 肝 肾 功能 有 无 高 血压 和 糖尿 病 、 动 脉 硬化 合并 脑 功能 不 全 以 及 病人 的 年 龄 、 
体重 等 因素 ) 才能 做 出 合理 而 客观 的 评价 。 

(1) 手术 的 一 般 危 险 性 ”病人 术 后 呼吸 道 并 发 症 的 主要 原因 是 咳嗽 能 力 差 或 咳嗽 无 力 ， 
导致 呼吸 道 分 泌 物 洲 留 。 肺 功能 差 的 病人 ， 影 响 术 后 排 羔 。 一 般 手 术 病人 ， 术 前 应 检查 肺 活 
量 、 用 力 呼 气 容 积 、 最 大 呼 气流 速 和 最 大 自主 通气 量 。 最 大 呼 气流 速 减 小 的 病人 ， 很 容易 发 
生 术 后 并 发 症 ， 当 FEF 低 于 50L/min 时 ， 要 尽量 避免 做 大 手术 。 

最 大 通气 量 (MW) 是 评价 病人 能 否 耐 受 大 手术 的 重要 指标 之 一 ， 也 是 评价 手术 可 能 性 
的 筛选 检查 方法 。MVYV < 33% 预 计 值 ， 病 人 术 后 清除 呼吸 道 分 泌 物 的 能 力 会 明显 下 降 ， 有 时 
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阻塞 性 通气 障碍 cae 
图 1-2-42 肺 通气 功能 正常 与 异常 指标 比较 








需 用 鼻 导 管 吸 痰 或 气管 内 插 管 吸 痰 ， 严 重 时 需 行 气管 切 开 术 。 不 管 什么 原因 ， 只 要 MVV 降 
低 ， 一 定 要 警惕 术 后 肺 部 并 发 症 的 发 生 。 

一 秒 用 力 呼 气 容积 (FEV) /用 力 肺活量 比值 (FVC%) < 50% 时 ， 术 后 并 发 症 的 危险 
性 增加 。 因 此 ，FEV\/FVC% 被 认为 是 预示 潜在 术 后 发 生 呼吸 功能 衰竭 的 筛选 手段 ， 因 此 具 
有 重要 价值 。 

(2) FEV, <2 000ml EÈ MVV < 50% 时 ， 患 者 将 不 能 耐 受 全 肺 切除 术 ， 若 FEV, < 1 500ml 
或 MVV<35%， 则 不 宜 行 肺叶 切除 术 。 

(3) 肺 部 手术 的 危险 性 ”对 患 有 呼吸 系统 疾病 的 病人 ， 单 纯 剂 胸 手 术 有 很 大 危险 性 ， 因 
为 术 后 肺 功 能 必定 会 受到 不 利 影响 。 如 肺 功能 检查 提示 病人 接受 胸部 以 外 的 大 手术 有 危险 
性 ， 不 宜 行 胸部 大 手术 或 肺 手术 ， 否 则 术 后 就 有 发 生 呼 误 甚 至 死亡 的 危险 。 对 一 般 肺 疾病 病 
人 要 进行 一 侧 全 肺 切除 术 或 肺叶 切除 术 或 肺 横行 切除 术 时 ， 要 了 人 解 被 切除 的 肺 对 通气 功能 的 
作用 ， 必 要 时 或 有 条 件 时 ， 可 以 通过 支气管 肺 量 计 进行 分 侧 肺 功能 检查 。 也 有 学 者 认为 对 于 
常规 肺 功能 检测 已 接近 手术 危险 临界 的 患者 ， 尤 其 应 重视 分 侧 肺 功 能 测定 。 若 保留 肺 的 
FEV, > 800ml， 患 者 即 可 耐 受 包括 全 肺 在 内 的 各 种 开 胸 肺 切除 术 。 
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定义 : ARERR AR FSI AA ADE, LARRA, FEB, Ads BA 
所 包 绕 ， 前 方 为 胸骨 、 部 分 肋 软 骨 和 肋 弓 ， 后 方 为 胸椎 。 

纵隔 内 含有 心脏 、 大 血管 、 气 管 、 食 管 、 胸 腺 、 神 经 和 淋巴 等 重要 器 官 和 组 织 。 纵 隔 内 
器 官 、 组 织 来 源 复 杂 ， 因 此 ， 纵 隔 内 可 发 生 各 种 类 型 的 肿瘤 和 讨 肿 ， 病 变 的 结构 亦 多 样 化 ， 
在 临床 诊断 时 应 充分 考虑 到 这 些 特点 ( 表 1-2-7)。 

胸腔 人 口 : 由 第 一 胸椎 、 第 一 对 胸 肋 和 胸骨 上 缘 围 成 。 

其 胚胎 发 育 的 细胞 来 自 外 胚层 、 中 胚层 和 内 胚层 ， 最 终 可 能 残留 在 纵隔 的 腑 隙 内 。 有 趣 
的 是 ， 占 据 纵隔 主体 的 心脏 、 大 血管 、 食 管 等 脏 器 的 疾病 ， 并 不 被 列 在 纵隔 疾病 的 范畴 内 。 


表 1-2-7 纵隔 的 划分 、 解 剖 位 置 和 内 含 结构 
纵隔 区 域 解剖 位 置 内 含 结构 








上 纵隔 前 方 胸骨 柄 ， 后 界 主动 脉 弓 及 其 头 展 血 管 分 支气管、 食管 、1 ~ 4 胸椎 (心包 之 上 ) 胸 导 管 、 
上 腔 静 脉 、 无 名 静脉 WREN, EHS, MAZ RERS, MEA 

WARE WOSBHHE, MEFE, EBAR, WER, GO DINE 

中 纵隔 介 于 上 、 前、 后 纵隔 之 间 心 包 、 升 主动 脉 、 上 腔 静 脉 下 自 、 肺 动脉 分支、 气管 、 总 支气管、 
[LN I 

下 纵隔 前 方 心包 及 蚂 肌 ， 后 方 胸 主 动 玉 及 其 分 支 、 食 管 、 交 感 神经 、5 ~ 12 胸椎 、 迷 走神 经 、 欧 导管 、 
主动 脉 周 图 淋巴 结 、 奇 静脉 、 半 和 奇 静脉 





一 、 纵 隔 分 区 


临床 上 ， 人 为 的 把 纵隔 分 为 几 个 区 ， 各 分 区 的 标志 在 临床 上 均 易 于 辨认 。 纵 隔 分 区 直接 
影响 到 纵隔 疾病 的 诊断 、 治 疗 和 研究 。 传 统 上 椎 旁 沟 肿瘤 也 被 认为 是 纵隔 肿瘤 。 纵 隔 区 域 划 
分 的 方法 很 多 ， 以 下 介绍 广泛 认同 的 、 在 临床 上 和 放射 学 上 应 用 较 广 的 分 区 方法 。 

(一 ) 旧 分 区 ”将 纵隔 分 为 5 个 区 域 : 从 胸骨 角 向 后 引水 平 线 至 第 4 胸椎 下 缘 ， 将 纵隔 
分 为 上 、 下 两 个 区 ， 以 气管 前 缘 为 界 将 上 纵隔 分 为 前 上 纵隔 和 后 上 纵隔 ; 下 纵隔 从 心包 前 缘 
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到 胸骨 下 段 为 前 纵隔 ; 心包 后 缘 至 5 ~ 12 胸椎 之 间 的 区 域 为 后 纵隔 ; 心脏 所 占据 的 区 域 ， 及 
前 、 后 纵隔 之 间 为 中 纵隔 (图 1-2-43)。 





图 1-2-43 传统 的 纵隔 分 区 图 1-2-44 新 纵隔 分 区 
以 胸骨 角 第 四 胸椎 水 平分 为 上 、 下 纵隔 区 


(二 ) 新 分 区 

1. 前 纵隔 “前 为 胸骨 ，, 后 为 心包 、 头 辟 血 管 和 主动 脉 前 缘 。 包 括 胸腺 、 乳 内 血管 和 淋 
巴结 (图 1-2-44)。 

2. 中 纵隔 〈 脏 纵隔 ) ”前 为 心包 、 大 血管 前 缘 ， 后 为 椎 体 前 缘 。 包 括 : 心包 、 心 脏 、 
升 主动 脉 、 主 动脉 号、 颈 部 血管 分 支 、 肺 动静 脉 、 上 、 下 腔 静 脉 、 气 管 、 主 支气管 及 其 邻 
近 的 淋巴 结 。 

3. 后 纵隔 CHEN) ”前 为 心包 后 缘 、 后 为 胸壁 包括 肋 椎 沟 ) ARER, FE 
体 两 侧 及 邻近 的 肋骨 处 。 包 括 : 食管 、 奇 静脉 、 半 奇 静脉 、 神 经 、 脂 肪 、 淋 巴结 。 

所 有 分 区 上 界 均 为 胸廓 人 口 ， 下 界 均 为 后 肌 ， 两 侧 为 壁 移 膜 的 纵隔 面 (图 1 -2- 44)。 
JH; 罕见 的 肿瘤 有 : 异 位 甲状 腺 及 异 位 甲状 旁 腺 。 

脏 纵隔 以 前 肠 囊肿 〈 支 气管 、 食 管 、 胃 囊肿 ) 、 原 发 及 继 发 淋巴 结 肿 物 最 为 常见 ， 胸 膜 
心包 囊肿 常见 于 前 心 朋 角 ， 春 性 淋巴 管 瘤 见于 心脏 的 前 或 后 面 ， 神 经 源 性 训 肿 及 胃 肠 囊肿 见 
于 儿童 的 脏 纵隔 ， 其 他 如 : 淋巴 结 肿瘤 、 胸 导管 于 肿 及 其 他 少见 襄 肿 也 发 生 在 脏 纵隔 。 

椎 旁 沟 以 神经 源 性 肿瘤 最 常见 。 血 管 瘤 、 间 皮 瘤 、 淋 巴 疾病 也 可 见 到 。 
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二 、 胸 腺 的 解剖 


形状 : 一 般 认 为 胸腺 分 为 两 叶 ， 中 间 以 峡部 相连 ， 呈 H 形状 。 胸 腺 的 右 叶 比 左 叶 大 ， 
上 极 细小 ， 高 达 棋 部 ， 借 甲状 腺 胸腺 韧带 与 甲状 腺 左 、 右 两 叶 相连 。 下 极 平 第 4 ~ 6 肋 间 水 
平 ， 附 于 心包 ， 在 心 基 底部 覆盖 于 心包 及 大 血管 上 (M). KRATEK, BOE ER 
Bk; 左 叶 增 大 时 ,侵犯 肺动脉 。 实 际 上 胸腺 可 能 有 三 叶 ， 其 至 更 多 叶 ， 但 其 更 倾向 于 保持 它 
的 最 初 的 对 称 性 ， 星 “H” 形 。 

大 小 : 胸腺 在 出 生 早期 相对 体积 最 大 ， 新 生 儿 期 为 15g (10 ~ 20g), 1~2 岁 时 胸腺 发 展 
最 快 ， 可 达 最 后 重量 的 50% ， 此 后 胸腺 持续 增长 到 青春 期 青春 期 胸腺 最 大 ， 可 达 30 ~ 50g 
重 。 青 春 期 后 胸腺 的 淋巴 细胞 结构 逐渐 被 脂肪 组 织 代替 ， 成 人 为 5 ~ 25g。 但 在 老年 ， 仍 可 
用 显微镜 发 现 胸腺 残迹 。 

部 位 : 胸腺 位 于 前 上 纵隔 、 左 无 名 静脉 前 面 ， 一 叶 ( 占 4% ) 或 两 叶 ( 占 2%) 偶 可 位 
于 无 名 静脉 的 背 侧 ; 上 极 可 沿 气管 筋 膜 伸延 到 颈 根部 ， 外 侧 覆 以 薄 包 膜 与 胸膜 ， 并 与 胸膜 旁 
脂肪 及 从 脂肪 组 织 内 穿 过 的 鹏 神经 相 邻 ， 下 极 伸 和 人 胸膜 腔 脂 肪 内 。 实 际 上 ， 胸 腺 可 位 于 从 颈 
部 到 横 甩 之 间 的 任何 部 位 ， 胸 腺 包 膜 外 的 胸腺 组 织 还 可 位 于 胎 神 经 周围 、 无 名 静脉 后 、 主 肺 
动脉 窗 、 主 动脉 - 腔 静 脉 沟 及 前 纵隔 、 心 包 鹏 脂肪 垫 内 。 

主要 变异 有 : 部 分 或 全 部 缺 如 ， 或 异 位 至 颈 部 、 肺 门 或 肺 实质 内 。 有 报道 ，44.4% ~ 
72% 的 人 镜 下 可 见 胸腺 组 织 异 位 到 胸腺 包 膜 外 的 前 纵隔 脂肪 组 织 内 。7.4% 在 心脏 后 脂肪 内 
含有 胸腺 组 织 。 主 动脉 弓 前 及 降 主动 脉 的 脂肪 组 织 内 未 发 现 过 胸腺 组 织 。32% 的 人 在 颈 部 可 
发 现 胸腺 组 织 。 

血 供 : 动脉 血 供 为 甲状 腺 下 动脉 、 乳 内 动脉 、 心 包 豚 动 脉 的 细小 分 支 。 静脉 部 分 为 以 上 
动脉 的 伴 行 支 ， 但 主要 为 胸腺 背 侧 的 〈 一 支 或 多 只 ) 中 央 静 脉 ,其 汇 人 无 名 静脉 的 前 面 或 后 
面 ， 偶 有 汇 人 上 腔 静 脉 。 

(一 ) 胸腺 组 织 学 特性 ”胸腺 的 各 叶 被 纤维 包 膜 覆盖 ， 其 包 膜 延伸 至 胸腺 实质 ， 形 成 纤 
维 组 织 间隔 ， 把 其 分 成 0.5 ~ 2mm 大 小 的 小 叶 ， 每 个 小 叶 由 皮质 及 据 质 构成 ， 小 叶 周围 部 分 
是 皮质 ， 淋 巴 细胞 密集 ， 髓 质 位 于 小 叶 中 央 ， 色 苍白 ,淋巴 细胞 少 ， 髓 质 区 与 相 邻 小 叶 的 髓 
质 相连 (图 1-2-45). 

胸腺 不 像 淋巴 结 有 明确 的 淋巴 管道 引流 ， 淋 巴 管 仅 位 于 包 膜 及 纤维 间隔 内 ， 仅 引流 胸腺 
的 脂肪 垫 及 纤维 间隔 ， 引 流 至 纵隔 、 肺 门 及 内 乳 淋巴 结 。 

1. 上 皮 细 胞 

(1) 皮质 上 皮 细 胞 胸腺 皮质 由 浓密 的 细胞 成 分 构成 这些 细胞 成 分 为 : 淋巴 细胞 、 上 
皮 细 胞 及 间 质 细胞 。 皮 质 的 上 皮 细 胞 分 成 包 膜 下 及 内 皮质 层 细胞 两 型 。 包 膜 下 上 皮 细胞 几乎 
是 在 胸腺 皮质 外 周 连续 排列 的 ， 这 些 细胞 有 分 泌 激 素 的 能 力 ， 如 : 胸腺 素 - m 、 胸 腺 素 -B 
及 促 胸 腺 生成 素 。 包 膜 下 上 皮 细 胞 的 抗原 性 不 同 于 内 皮质 层 上 皮 细胞 ， 后 者 没有 像 前 者 那样 
的 分 泌 功能 ， 光 镜 下 ， 内 皮质 层 细胞 在 形态 特征 上 也 不 同 于 包 膜 下 上 皮 细 胞 。 

(2) MEERA ， 摆 质 上 皮 细胞 为 纺锤 形 ， 细 胞 核 呈 贺 形 或 梭 形 ， 髓 质 部 分 的 上 皮 细 
胞 与 内 皮质 层 细胞 相似 ， 因 此 ， 不 能 真正 完全 区 分 皮 、 艇 质 上 皮 细 胞 ， BRE, TERE, BÉ 
Web, AGH OUT, STA SORT be ORE, (EDO PERS 
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图 1-2-45 胸腺 剖面 图 示 


特征 不 同 ， 镜 下 可 见 层 状 髓 质 上 皮 细胞 形成 的 圆 形 或 饰 贺 形 胸腺 小 体 ， 构 成 胸腺 小 体 的 细胞 
无 分 泌 功 能 。 

(3) 胸腺 细胞 ”胸腺 细胞 源 于 转移 来 的 骨髓 细胞 ， 在 胸腺 分 化 和 增殖 ， 包 膜 下 层 的 胸腺 
细胞 占 0.5% ~ 596, 皮质 内 占 60% ~ 80% , MEK 15% ~ 20% ， 主 要 是 了 细胞 ，B 细胞 仅 
见于 纤维 间隔 内 、 血 管 周围 或 髓 质 。 故 细胞 主要 在 皮质 分 化 、 增 殖 。: 另 外 胸腺 还 可 见 组织 
细胞 、 类 横 纹 肌 细 胞 及 嗜 银 细胞 。 

通常 20 岁 后 脂肪 组 织 开始 取代 胸腺 实质 ， 随 着 年 龄 的 增长 ， 小 叶 逐 渐 缩小 ， 被 更 多 的 


脂肪 组 织 分 开 ， 但 是 皮 、 髓 质 的 基本 结构 终生 存在 ， 即 使 皮质 的 各 种 成 分 减少 的 要 比 髓 质 更 
快 。 
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图 1-2-46 胸腺 在 免疫 细胞 发 育 中 的 作用 


(=) 胸腺 功能 ”胸腺 是 人 体重 要 的 免疫 器 官 ， 是 淋巴 系统 的 一 部 分 ， 是 细胞 免疫 的 基础 
(图 1-2-46)。T 细 胞 的 主要 功能 是 诱导 细胞 ， 少 部 分 为 抑制 及 细胞 毒性 细胞 。 在 胚胎 时 期 ， 
免疫 了 细胞 在 骨髓 生成 ， 并 释放 到 血循环 中 , 但 这 些 了 细胞 不 能 表达 抗原 受 体 对 抗原 起 反应 ， 





2 -R BINS 





其 必须 在 胸腺 进一步 成 熟 。 胚 胎 10 周 胸腺 内 开始 出 现 淋巴 细胞 ， 这 些 淋巴 细胞 来 源 于 骨髓 干 
细胞 ， 并 迁移 至 胸腺 皮质 。 胸 腺 影响 人 体 淋巴 细胞 功能 ， 参 与 机 体 的 免疫 反应 。 

胸腺 素 吸 引 前 体 胸腺 细胞 到 胸腺 ， 在 细胞 从 皮质 到 链 质 的 过 程 中 被 识别 、 克 隆 化 及 增 
生 。 胸 腺 的 结构 及 激素 环境 都 参与 了 这 一 进化 过 程 。 血 清 胸腺 因子 - a, 、B, 胸腺 素 和 促 胸 腺 
生成 素 在 体外 试验 中 均 显 示 参 与 了 T 细 胞 的 成 熟 过 程 ， 但 这 些 成 分 的 准确 作用 尚 不 清楚 ， 但 
在 从 皮质 到 髓 质 的 过 程 中 ， 胸 腺 细胞 (进化 中 的 T 细 胞 ) 是 与 同 胸腺 激素 一 起 产生 特殊 环境 
的 特殊 上 皮 、 淋 巴 细胞 等 紧密 接触 的 ， 其 使 T 淋 巴 细胞 CT 胸腺 细胞 ) 进化 。 在 胸腺 的 皮 
质 ， 胸 腺 细胞 分 化 成 独特 功能 的 细胞 群 Cin. 辅助 性 T 细 胞 和 溶 细胞 性 T 细 胞 )， 它 们 首次 
表达 出 CD2、CD7 及 白细胞 介 素 2 受 体 。 在 皮质 增生 过 程 中 ， 开 始 表达 CDI. CDS 和 CD3， 
当 胸 腺 细胞 到 达 皮 髓 质 交界 时 ，CD4 和 CDS 开始 表达 。 在 摔 质 、 它 们 分 化 成 辅助 性 细胞 
(CD4* 、CD8- ) 及 溶 细 胞 性 T 细 胞 (CD4- 、CD8* ) RE. 

除了 识别 和 成 熟 之 外 ， 胸 腺 还 有 另 一 个 重要 作用 ， 即 淋巴 细胞 能 识别 自主 组 织 相 容 性 
标记 ， 因 为 只 有 表达 自主 组 织 相 容 性 受 体 和 异体 抗原 受 体 的 细胞 ， 才 能 被 允许 增生 ， 其 他 的 
细胞 都 被 胸腺 破坏 。 

成 人 胸腺 的 大 小 不 定 ， 功 能 明显 减退 ， 应 激 反 应 、 妊 娠 、 哺 乳 期 、 严 重 感染 、 自 身 免疫 
失调 、 糖 皮质 激素 、 恶 性 病变 、 某 些 抗生素 及 年 龄 都 与 胸腺 退化 或 萎缩 有 关 。 当 患 病 时 ， 这 
种 退化 可 能 (在 24 ~ 48 小 时 内 ) 迅速 发 展 。 

几 种 临床 综合 征 与 胸腺 异常 有 关 ， 如 : DiGeorge 综合 征 及 免疫 缺乏 症 。 胸 腺 瘤 与 许多 免 
疫 性 疾病 有 关 ， 最 常见 的 是 重症 肌 无 力 等 。 尽 管 如 此 ， 除 某 些 特殊 病例 ， 特 别 是 新 生 儿 胸 
腺 ， 切 除 术 后 可 致 免疫 方面 的 明显 改变 外 ， 在 成 人 及 儿童 并 未 观察 到 此 类 改变 。 虽 然 淋 巴 细 
胞 计数 及 免疫 力 的 实验 可 能 有 减少 ,但 并 无 因此 而 导致 的 特殊 临床 疾病 。 


三 、 迷 走神 经 


迷走 神经 是 混合 神经 (图 1-2-47)， 是 12 对 脑 神经 之 一 ， 具 有 感觉 ( 耳 、 舌 )、 运 动 
(声带 、 食 管 、 心 脏 、 骨 ) 和 分 泌 ( 胃 、 肠 ) 功能 。 

左 、 右 迷走 神经 沿 食管 两 侧 下 行 ， 在 肺 门 以 下 左 迷 走神 经 转 至 食管 前 壁 ， 右 迷走 神经 转 
至 后 辟 。 迷 走神 经 在 路 径 上 的 转 位 ， 被 认为 是 胚胎 发 育 过 程 中 ， 胃 长 轴 发 生 90 度 转 位 所 致 

左 、 右 侧 迷 走神 经 在 食管 下 方 分 散 成 神经 从 ， 此 神经 从 在 形成 紧 贴 食管 整 的 前 、 后 迷走 
神经 干 ， 并 以 此 种 形式 穿 过 胎 肌 。 

绒 部 淋巴 结 清扫 术 需 清晰 显露 迷走 神经 (RR. 

哈 返 神经 在 胸 外 科 的 临床 解剖 中 ， 需 特别 提 到 哈 返 神经 。 喉 返 神经 由 胸 段 迷走 神经 发 
出 ， 左 侧 喉 返 神经 在 主动 脉 纪 下 水 平 自 迷走 神经 发 出 后 ， 绕 过 主动 脉 弓 ， 沿 气管 左 侧 气 管 食 
管 沟 上 行进 入 喉 部 ， 右 侧 喉 返 神经 自 迷走 神经 发 出 后 ， 绕 过 右 锁骨 下 动脉 ， 沿 气管 右 侧 上 行 
进入 喉 部 。 

在 颈 部 : 约 50% 位 于 气管 食管 沟 内 ， 其 余 的 最 多 是 位 于 食管 气管 沟 前 方 或 气管 旁 仅 
少数 位 于 食管 旁 。54% 更 贴近 食管 ， 其 余 更 靠近 气管 。 


喉 返 神经 在 术 中 最 易 受到 保护 的 部 位 是 在 食管 气管 沟 的 背 侧 ， 最 难保 护 的 部 位 是 位 于 甲 
状 腺 组 织 内 。 
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图 1-2-47 迷走 神经 的 起 源 和 分 布 


A, Wi 


胚胎 时 期 ， 胎 肌 起 源 于 第 3-5 颈 节 (图 1-2-48)， 并 随心 脏 一 起 向 尾 侧 移 位 , 这 一 路 
径 正 是 肥 神 经 的 最 终 位 置 。 脐 神经 起 源 于 颈 从 ， 沿 心 
包 两 侧 走行 到 甩 肌 。 在 颈 部 的 下 段 ， 可 能 参与 锁骨 下 
WE, AREER Z, 

右 甩 神 经 以 运动 纤维 为 主 ， 在 腔 静 脉 裂 孔 侧面 直 
接 进入 中 心 妥 。 惟 一 的 感觉 神经 一 -及 腹 腔 神经 穿 过 
腔 静 脉 裂 孔 。 

EEN: MAE DHE UR AE BMT, E 
接 进入 横 脑 的 肌 部 ， 并 穿 过 食管 裂孔 达 腹膜 和 部 分 上 
腹部 胜 器 。 

由 于 肥 神 经 的 感觉 纤维 也 分 布 在 腹腔 脏 器 和 部 分 
腹膜 上 ， 故 肝 、 胆 病变 可 能 引起 右 肩 部 疼痛 ， 胰 腺 病 
JER] S| ACM, BN BEM I HAS (von Eiselsberg) 
征 。 





FRR 


及 神经 的 及 肌 内 分 支 在 外 科 领 域 非常 重要 ，( 左 和 图 1-2- 48 WAREN 
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右 侧 ) 肥 神 经 通常 分 出 四 支 运动 神经 分 支 ， 分 别 支配 胎 肌 的 四 个 区 域 (图 1-2- 13)。 

。 胸 骨 支 : 向 胸骨 方向 、 分 布 在 肠 肌 的 前 、 中 线 部 

* 前 侧 支 : 分 布 到 中 心肝 侧 叶 的 前 侧 部 

* 后 侧 支 ; 分 布 到 中 心肝 侧 叶 的 后 侧 部 

* 后 支 ; 由 后 侧 支 分 出 ， 向 后 侧 中 线 部 的 胎 脚 分 布 。 

盈 神 经 的 这 四 个 肌 有 时 位 于 横 蚂 的 肌 组 织 内 ， 所 以 ， 有 时 即使 是 剥 除 浆 膜 和 结缔 组 织 
层 ， 也 不 能 看 见 。 了 解 甩 神 经 分 支 的 走行 ， 有 利于 选择 肥 肌 切口 ， 要 尽量 避免 损伤 甩 神 经 。 

总 结 

* 胎 神 经 是 惟一 的 或 是 最 重要 的 支配 肥 肌 的 运动 神经 

* HPA) 1/3 神经 纤维 是 感觉 神经 

。 在 颈 部 其 位 于 前 斜 角 肌 表面 ， 在 锁骨 下 静脉 后 、 大 动脉 前 进入 胸腔 

* HRM SARIS CURE) 产生 痛觉 ， 引 起 C4 背 神 经 (锁骨 上 神经 ) 分 布 
的 右 肩 部 疼痛 。 
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大 约 在 胚胎 的 第 34 天， 食管 和 气管 的 肌 层 和 粘 史 下层 开始 发 育 ， 远 端 食管 的 延长 ， 稍 
后 是 食管 的 近 端 发 育 ， 特 征 : 食管 的 延长 与 正在 形成 的 横 肥 及 其 腹 侧 的 胃 的 膨胀 同时 进行 ， 
但 食管 的 延长 似乎 是 由 于 咽 的 上 升 ， 而 不 是 由 于 以 往 所 述 的 胃 的 下 降 (图 1-3- D. 





图 1-3-1 第 6 周 胚胎 图 1-3-2 第 8 周 胚胎 早期 (17.5mm) 
随 着 胚胎 在 颅 侧 的 生长 ， 食 管 延长 。A，6.3mm Li. 9818; TI. T2. 第 1、12 BOHR; C7. 
(36678), B. 10mm (第 6 周末 )。LI. 第 1 腰 节 ; TI. 9575, si. i 佐 椎 


TD. 第 1、 第 12 胸 节 ; C7. WIR 


胸 外 科 医 师 应 该 记 住 以 下 几 点 : @ 前 肠 的 腹 侧 壁 与 食管 和 气管 的 发 育 有 密切 的 关系 ; © 
内 脏 间 充 质 环绕 食管 和 气管 ， 内 脏 间 充 质 发 育 下 段 食管 的 平滑 肌 ; @ 内 胚层 和 中 胚层 形成 食 
管 壁 ， 内 皮 发 育 出 食管 上 皮 和 腺 体 ， 间 皮 发 育 结缔 组 织 、 肌 层 和 成 血管 组 织 ; OF ARMES JE 
食管 最 重要 的 供应 血管 ， 此 号 发 育 出 锁骨 下 动脉 及 其 分 支 ， 包 括 甲状 腺 下 动脉 ， 其 供应 颈 段 
食管 ,第 4 血管 弓 也 生成 主动 脉 ， 其 发 出 血管 分 布 到 胸 段 食管 ; @@ 原 始 鳃 弓 (4M6) 形成 
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上 段 食管 和 咽 的 横 纹 肌 ， 其 由 迷走 神经 和 其 分 支 喉 返 神经 支配 (神经 分 布 到 第 4 马 ); @ 凸 
胎 在 7 或 8 周 时 (图 1-3-2)， 食 管 腔 几 乎 被 增生 的 食管 上 皮 细 胞 充满 ， 但 这 种 充填 绝 不 会 
完全 闭 死 管 腔 ， 并 不 存在 以 往 称 为 的 “ 实 性 期 "， 在 胚胎 的 第 10 周 ， 空 泡 消失 出 现 腔 阶 (图 
1-3-3)。 

胃 食 管 接合 部 的 形成 仍 有 争论 ， 有 两 
种 解释 ，@D 胃 的 转 位 ; @ 胃 底 的 膨胀 。 多 
数 人 支持 后 一 种 说 法 〈 图 1-3-4)。 

气管 和 食管 的 分 离 发 生 在 胚胎 的 第 5 周 
之 前 。 

食管 的 间 质 包 衣 在 第 6 周 早期 发 育 ， 纵 


€ > Y 
行 肌 在 9~ 12 周 发 育 ， 粘 膜 肌 层 在 胚胎 的 第 
4 个 月 发 生 , 在 第 7 个 月 血管 进入 食管 壁 ， 
淋巴 管 是 在 3~4 个 月 出 现 。 
食管 上 皮 的 发 育 很 特殊 ， 共 有 四 次 
“变脸 "。 在 胚胎 发 育 初期 为 复 层 柱状 上 皮 ; c D 


稍 后 ， 变 为 能 状 ， 在 胎儿 期 ， 为 纤毛 柱状 


上 皮 ， 最 终 在 出 生 后 成 为 复 层 鳞 状 上 皮 。 BI S See ee see 
ELEM GRATE REM HEL, am OOM, then COM” 


食管 的 两 端 在 胚胎 期 仍 为 柱状 上 皮 。 





IE Sh HE 


图 1-3-4 胚 肠 发 育 过 程 显示 角 部 的 变化 
A. 2.5mm (5% 4 周 )， 不 能 区 分 胃 区 与 前 肠 的 其 他 组 织 ; B. 4.2mm 8 5/8); C. 6.3mm (第 6 周 ); D. 
为 10mm (第 6 周末 ) Eii; E. 为 17.5mm (第 2 个 月 末 ) 胚胎 胃 的 转 位 和 下 降 


第 三 章 DNWRBSSH 67 
食管 壁 接受 来 自 于 胸 干 和 颈 从 的 交感 神经 纤维 和 来 自 于 迷走 神经 的 副交感 支配 。 


第 二 节 WEERA 


His 在 1887 年 首次 描述 了 呼吸 系统 的 发 育 ， 他 提出 : 胚胎 前 肠 两 侧 壁 发 生 的 分 隔 ， 在 中 
心 部 位 融合 使 消化 道 与 呼吸 道 分 开 (图 1 - 3 - 5), ， 此 后 有 关 的 前 肠 畸 形 均 用 此 理论 解释 。 
1982 年 ，Zaw - Tun 首次 对 此 理论 提出 质疑 ， 认 为 前 肠 分 隔 的 生成 及 融合 过 程 的 纲 节 并 无 人 
证 实 。 支 气管 肺 发 育 过 程 的 分 期 见 图 1-3- 6。 


一 、 支 气管 肺 发 育 


可 人 为 地 分 为 以 下 5 个 阶段 : 原始 气管 

1 胚胎 期 “排卵 受 精 后 的 前 6 周 ， 此 期 大 Bs 
气管 生成 并 发 育 ， 段 以 上 支气管 、 气 管 发 育 。 
气管 、 支 气管 是 位 于 前 肠 腹 侧 壁 的 肺 胚芽 直接 
发 育 而 成 。 

2. 假 腺 期 ” 约 在 17 周 前 ， 此 期 支气管 通 
过 非 对 称 分 裂 继续 萌发 ，65% ~ 75% 的 支气管 
在 第 11 ~ 14 周 发 育 ,到 16 周 ， 支 气管 和 细 支 
气管 发 育 到 终 末 细 支 气管 ， 此 期 终 末 时 ， 已 完 
成 气管 的 发 育 ， 远 端 被 覆 立 方 或 柱状 上 皮 ， 含 
大 量 糖 原 ， 介 人 的 组 织 形成 细胞 间 质 ， 难 见 到 
血管 成 分 。 图 1-3-5 前 肠 分 化 成 食管 和 气管 

3. 管 腔 期 17 ~ 28 周 ， 特 征 是 血管 系统 发 育 ， 同 时 气管 远 端 进一步 分 化 (分支)， 上 
皮 变 薄 ， 间 质 成 分 减少 。 由 于 上 皮 变 的 薄 而 平坦 ， 出 现 丰富 的 毛细 血管 网 ， 其 贴 邻 呼 吸 道 上 
皮 ， 出 现 灶 性 气体 交换 区 ， 使 得 气体 交换 成 为 可 能 。 

4. RER 特征 是 气体 交换 表面 积 和 肺 容积 明显 增加 ， 小 襄 间 的 间 质 成 分 进一步 减少 。 


5. 肺泡 期 36 周 ~ 足 月 ， 胎 儿 出 生 时 的 肺泡 数量 有 很 大 差异 ， 在 1 千 万 ~ 1.5 亿 个 之 
fal, 平均 为 5.5 千 万 个 。 


二 、 肺 血管 发 育 


肺动脉 : 在 32 天 时 ， 肺 动脉 分 自 第 6 (Bb) 支气管 弓 ， 每 第 6 支 弓 动脉 各 发 出 一 支 供养 
肺 胚 茵 间 质 的 动脉 ，40 天 时 ， 第 1、2 支 弓 已 消失 , 第 3 马 将 形成 颈 动脉 , 左 第 4 背 弓 形成 
主动 脉 ， 左 第 6 马 增 大 ， 其 远 端 会 形成 动脉 导管 和 左 肺 动脉 的 近 端 ， 右 第 6 SHLAA 
动脉 的 未 梢 部 分 均 退化 ， 干 动脉 分 离 、 转 位 ， 使 肺动脉 位 于 主动 脉 前 方 。 

肺动脉 伴随 气管 、 支 气管 发 育 ， 与 之 一 起 分 支 ， 并 发 出 肺动脉 副 支 供养 邻近 支气管 血管 
树 的 肺泡 ， 在 16 周 ， 所 有 的 腺 泡 前 分 支 形 成 ，19 ~ 20 周 ， 肺 动脉 已 接近 成 人 水 平 ， 而 副 支 
早 在 二 周 时 就 已 出 现 ， 远 早 于 外 周 肺泡 的 发 育 。 在 12 周 时 ， 主 肺动脉 出 现 弹力 组 织 ， 并 逐 
浙 增多 ， 在 早期 出 现 不 成 熟 的 肌 细胞 ; 在 28 周 时 ， 含 肌 组 织 的 肺动脉 延伸 到 终 未 细 支 气管 ， 











原始 食管 
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但 直到 出 生 也 不 再 进一步 延伸 。 

肺静脉 : 肺静脉 的 发 育 与 肺动脉 同步 ， 胚 胎 肺 间 质 是 可 形成 血管 的 组 织 ， 生 成 毛细 血管 
网 (在 连接 到 肺 动 、 静 脉 以 前 形成 )， 最 初回 流 到 体循环 ， 原 始 的 肺静脉 为 心房 的 背 侧 壁 外 
翻 形成 ， 长 人 肺 胚芽 后 ， 原 始 肺静脉 经 过 数 次 分 支 及 复杂 的 融合 过 程 ， 两 个 近 侧 支 连接 在 左 
心房 ， 其 他 支 融合 ， 故 左 心房 共有 4 个 肺静脉 开口 ， 每 侧 肺 各 两 根 肺 静脉 。 





LL] 分 其 amia 有 关 的 畸形 
0 E 
" 肺 缺 如 
i m 段 以 上 大 气管 生成 并 发 育 气管 支气管 食管 
6 周 其 
" i PARA 
DA 腺 到 终 末 细 支 气管 
其 (气管 发 育 完成 ) 
血管 系统 发 育 
+ * 出 现 毛 细 血 管 网 
28 周 期 FREE 
(已 具备 气体 交换 的 基础 ) 
+ x 气体 交换 表面 积 
36 周 m 和 肺 容积 明显 增加 
+ id 
T 泡 肺泡 数量 发 育成 肺 发 育 不 良 


图 1-3-6 支气管 肺 发 育 的 分 期 、 各 期 终 示 阶段 的 支气管 肺 发 育 水 平 
及 主要 发 育 异 常 的 发 生 时 间 


第 三 节 MBSR 


胚胎 第 6~ 10 周 横 妥 形 成 ， 其 发 育 过 程 较为 复杂 ， 现 在 仍 不 完全 清楚 。 目 前 认为 横 腊 的 
胚胎 发 育 来 源 于 以 下 4 个 部 分 : 

1 原始 横 蚂 ”发 育成 肥 肌 的 腹 侧 中 央 部 分 ， 形 成 中 心 妥 ; 在 胚胎 的 第 3 周末 即 可 识别 
出 原始 横 腊 ,其 为 一 中 胚层 团 块 。 第 4 周 ， 其 不 完全 地 分 隔 心包 和 腹膜 膝 ， 它 最 初 的 位 置 在 
枕 部 和 上 部 的 颈 节 (C3)， 呈 缘 尾 侧 向 前 倾斜 位 。 最 初 阶段 ， 原 始 横 甩 的 尾部 及 两 侧 与 体 辟 
相连 ， 颅 侧 边缘 止 于 中 肠 。 

模 肥 在 下 移 的 过 程 中 ， 在 经 过 第 3、4、5 颈 段 的 同时 ， 这 些 颈 节 的 成 肌 干 细胞 植 和 到 横 
AR, {E Wells 和 Iritani 发 现成 肌 细 胞 也 可 位 于 间 质 的 肝 后 板 组 织 内 。 
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胚胎 第 578, THER 4、5 颈 节 萌 发 出 神经 ， 其 经 过 胸 腹 膜 皱 福 进 入 原始 横 有 ， 发 育 形 
成 肠 神 经 。 由 于 胸 腹 膜 皱 福 最 后 要 脱离 胚 体 壁 形成 心包 ， 脐 神经 最 终 位 于 心包 和 胸膜 之 间 。 

原始 横 胎 并 没有 扩展 到 背 侧 体 壁 ， 左 、 右 胸膜 腔 和 跑 腔 仍 呈 开放 状态 ， 被 称 为 胸 腹 膜 
管 。 大 约 在 胚胎 第 8 周 ， 左 、 右 胸 腹 隔 膜 封闭 了 胸膜 腔 和 腹膜 腔 的 交通 。 

2. 胸 腹 膜 发 育成 甩 肌 的 左 、 右 背 外 侧 部 分 。 

3. 纵隔 (食管 背 侧 系 膜 ) ”发 育成 甩 肌 的 中 央 部 分 。 

4. MESE (胸壁 的 肌肉 ) ”发 育成 左 、 右 外 侧 部 分 。 在 胚胎 9 ~ 12 周 ， 网 膜 腔 扩展 
到 侧 体 壁 ， 并 伸 入 体 壁 ， 此 阶段 被 Bemer 称 为 “穴居 "， 其 把 体 辟 分隔 成 两 层 ; (DA: 此 
后 发 育成 胸壁 ; QA: 发 育成 肥 肌 的 一 部 分 。 同 时 ， 胸 壁 的 肌 生 成 成 分 也 进入 模 脑 的 肌 
部 。 此 理论 解释 了 横 肥 周边 部 分 接受 下 六 助 间 神 经 的 支配 。 这 一 “ 灾 居 ”理论 也 解释 了 为 什 
么 胸壁 是 两 层 ， 而 腹壁 为 三 层 的 疑问 。 胸 膜 腔 伸 人 原始 体 壁 还 产生 了 肋 胎 降 窝 。 

以 上 各 成 分 在 脑 肌 形成 后 并 无 明确 的 分 界 ， 但 了 解 各 部 分 的 胚胎 发 育 过 程 却 非常 必要 。 
最 初 横 甩 主 要 是 间 充 质 组 织 ， 到 第 3 个 月 ， 开 始 出 现 模 纹 肌 。 关 于 横 甩 的 模 纹 肌 来 源 可 能 有 
两 条 途径 : DLewis 提出 颈 部 第 3、4 对 生 肌 节 随 脑 神经 伸 信 横 甩 ， 逐 渐 分 化 成 为 棋 的 肌肉 
部 分 ，@Bremer HEM RRNA BU. ARTE “FNL” MERETE BZ, 
EES BI BLA RE W BOIS HE JURE HE 

在 胚胎 第 6 周 初期 ， 横 胎位 于 胸 界 范围 内 ， 到 第 8 周 ， 位 于 LKE, BER E 
下 移 ， 鹏 神经 拉 长 ， 并 达到 其 最 终 的 长 度 。 同 时 ， 肝 组 织 在 甩 肌 下 移 时 发 育 ， 并 由 前 位 转 成 
横 位 。 

由 于 横 胎 在 胚胎 期 形成 和 发 育 的 同时 ， 肺 实质 的 发 育 和 内 脏 的 旋转 也 在 进行 ， 所 以 ， 先 
天 性 脑 肌 脱 出 症 可 合并 呼吸 系统 和 胃 肠 道 异 常 或 畸形 。 这 些 异 常 包括 : MARKE, MER 
常 、 骨 扭转 等 ， 也 可 合并 先天 性 心脏 病 、 肾 异 位 、 脑 发 育 不 全 等 。 


第 四 节 ”纵隔 胚胎 学 


在 胚胎 的 第 4 周 ， 原 始 内 胚 腔 (intraembryonic coelem) 发 育成 3 个 界限 明确 的 体腔 ， 最 
终 形成 纵隔 的 边界 。 这 些 体腔 分 别 是 : 心包 腔 、 腹 膜 腔 以 及 连接 这 两 个 腔 阶 的 两 条 心包 腹膜 
管 ， 这 些 腔 隙 被 覆 中 胚层 间 皮 ， 其 最 终 发 育成 胸膜 和 腹膜 。 随 着 头 禄 (headiold) 的 形成 和 
向 腹 尾 侧 生长 ， 背 侧 的 心包 腔 和 胚胎 心脏 被 向 下 牵 拉 ， 使 其 最 终 位 于 纵隔 内 。 

纵隔 的 两 侧 边 界 是 由 胸膜 心包 管 (canals) 在 侧面 发 育成 前 肠 时 形成 ， 在 这 一 区 域内 ， 
前 肠 形成 食管 。 在 胚胎 第 4 周末 ， 胸 膜 心包 管 发 育 出 把 心包 从 胸膜 腔 和 腹膜 腔 分 割 开 的 隔 
膜 ， 支 气管 肺 胚芽 长 人 胸膜 心包 管 ， 分 别 向 上 、 下 方 牵 拉 胸膜 心包 管 的 上 、 下 表面 ， 形 成 胸 
膜 心 包 膜 ， 此 膜 发 育成 胸膜 腔 的 表层 ， 并 构成 纵隔 的 界限 。 

胚胎 的 第 7 周 ， 胸 膜 心包 膜 夹 囊 中 胚层 器 官 ， 形 成 了 一 个 有 明确 界限 的 区 域 ， 被 称 为 原 
始 纵隔 (primitive mediastinum) ， 此 时 其 包括 了 心包 腔 和 胸膜 腔 之 间 的 范围 。 胚 胎 纵隔 在 两 肺 
之 间 的 从 胸骨 到 原始 椎 体 的 范围 内 ， 由 间 充 质 团 块 构成 。 

纵隔 内 的 各 个 脏 器 在 胚胎 的 不 同时 期 逐步 发 育 ， 原 始 气管 较 早 出 现 ， 而 支气管 和 肺 胚芽 
则 要 晚 的 多 。 同 样 ， 发 育成 近 端 角 肠 道 的 原始 前 肠 ， 在 第 7 周 已 出 现 ， 但 直到 胚胎 中 期 才 有 
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功能 。 心 脏 早 在 胚胎 的 第 3 周 出 现 ， 在 胚胎 的 第 21 或 22 天 即 可 看 到 其 收缩 ， 大 约 两 周 后 ， 
心脏 出 现 原始 房 室 转 位 和 发 育成 4 个 腔 ， 纵 隔 脏 器 的 发 育 过 程 在 有 关 部 分 详 述 。 


第 五 节 胸骨 胚胎 发 育 


在 第 3 周末 ， 前 体 壁 的 发 育 开始 于 侧 板 中 胚层 (lateral plate mesoderm) 的 出 现 和 分 离 ， 
此 时 ， 侧 板 中 胚层 的 分 离 产 生 了 胚胎 的 原始 体腔 (intraembryonic coelom， 胚 内 体腔 )， 内 层 ， 
即 侧 板 中 胚层 的 脏 层 ， 包 绕 肠 管 ; 外 层 ， 即 壁 层 ， 覆 以 体 壁 的 内 侧 ; 在 侧面 ， 变 薄 且 形成 浆 
膜 ， 包 绕 所 有 内 脏 和 体 壁 。 最初， 原始 体腔 与 胚 外 (绒毛 膜 ) 腔 彼 此 相通 ， 随 后 胚胎 腹 侧 争 
屠 在 脐带 区 封闭 了 体腔 ， 皱 避 在 胚胎 的 颅 、 尾 、 侧 方向 生长 。 颅 侧 ， 脑 迅速 生长 ， 弧 形 覆盖 
心脏 基质 和 胸 区 ， 尾 和 侧面 向 胚胎 的 腹 侧 生长 ， 结 果 就 像 抽 紧 渔网 ， 而 这 个 收 紧 网 口 的 区 域 
就 是 脐带 。 皱 辟 也 在 腹 侧 封闭 了 肠管 ， 但 肠管 可 能 在 梅 克 尔 (Meckel) 惑 室 处 仍 与 卵黄 囊 相 
通 。 最 后 ， 皱 辟 形 成 了 体腔 ， 后 者 随后 分 为 胸膜 、 心 包 和 腹膜 区 。 

源 于 体 节 的 体 壁 肌 组 织 是 由 神经 管 周围 的 轴 旁 中 胚层 形成 的 。 体 节 是 从 枕 部 到 尾 恬 部 区 
节 段 性 的 、 成 对 的 区 域 ， 除 了 有 肌 组 织 外 ， 还 形成 椎 体 和 肋骨 ( 生 骨 区 ) 及 皮肤 〈 皮 区 ) 。 
肢体 和 体 壁 的 肌 细 胞 均 源 于 体 节 的 背 侧 区 ， 并 移 位 到 肌肉 所 在 的 位 置 。 体 壁 肌 细 胞 随 着 中 胚 
层面 移 位 ， 并 分 裂 为 三 层 。 在 胸壁 ， 这 些 层 发 育成 胸 横 肌 、 肋 间 内 肌 和 肋 间 外 肌 。 在 腹壁 
其 形成 腹 横 肌 、 内 斜 机 和 外 斜 肌 。 另 外 ， 这 一 中 胚层 组 织 的 边缘 形成 肌肉 的 中 线 区 。 在 胸 
壁 ， 此 区 常 消失 〈 偶 有 部 分 残留 为 胸骨 肌 ) ， 在 腹部 ， 其 形成 腹 直 肌 。 这 些 组 织 在 胚胎 第 7 
周 已 完全 分 化 出 来 。 

体 节 的 成 骨 部 分 来 的 细胞 移 位 到 神经 管 周围 ， 并 发 育成 椎 体 ， 在 胸部 ， 肋 骨 源 于 肋 突 
其 位 于 椎 弓 附近 。 

胸骨 的 形成 与 腹 侧 体 壁 的 躯体 中 胚层 无 关 ， 随 着 成 对 的 、 浓 聚 的 间 充 质 条 带 的 形成 ， 原 
始 胸骨 在 第 6 周 出 现 ， 在 第 7 周 ， 此 条 带 开始 在 颅 侧 端 融合 ， 并 向 尾 侧 延续 ， 直 到 第 10 周 
完成 融合 。 在 颅 侧 端 ， 前 胸 板 也 融合 在 一 起 ， 形 成 胸骨 柄 的 中 胚层 聚合 。 间 充 质 条 带 的 接合 
并 不 依赖 肋骨 ， 其 粘 附 到 中 胚层 形成 腹 侧 中 线 。 最 初 ， 胸 骨 在 肋骨 附着 处 呈 节 段 性 ， 稍 后 ， 
这 些 分 节 融 合 ， 形 成 典型 的 三 部 分 结构 ， 即 : 柄 、 体 和 剑 突 。 在 胚胎 的 第 6 个 月 ， 胸 骨 的 骨 
化 呈 多 中 心 开始 ， 首 先是 胸骨 柄 和 体 部 的 颅 侧 ， 第 7 个 月 在 体 部 中 央 部 分 出 现 另 一 骨 化 中 
ab, 到 出 生 后 1 年 ， 在 胸骨 体 的 下 部 出 现 第 3 骨 化 中 心 。 剑 突 的 骨 化 通常 在 5 到 18 岁 。 晚 
年 ， 胸 骨 柄 和 胸骨 体 或 胸骨 体 和 剑 突 的 连接 部 也 会 骨 化 。 

在 胸部 的 前 体 壁 缺 损 可 能 很 严重 ， 导 致 心脏 异 位 或 失去 骨 性 胸廓 保护 ， 伴 有 胸骨 裂 的 心 
脏 异 位 ， 是 由 于 胚胎 期 体 导 (body folding) 在 腹 侧 体 辟 闭合 不 完全 ， 胸 骨 的 融合 失败 导致 皮 
肤 覆 盖 型 胸骨 裂 。 

其 他 胸骨 异常 包括 漏斗 移 、 鸡 胸 等 ， 前 者 压迫 心肺 ， 而 后 者 造成 消 柱 畸形 。 这 些 畸 形 的 
胚胎 学 基础 尚 不 清楚 ， 但 是 ， 肋 骨 的 形态 和 生长 异常 是 最 相关 因素 。 
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Watson 和 Crick 首次 发 现 DNA 的 双 螺旋 结构 ， 并 于 1962 年 获 诺 贝尔 奖金 ， 从 此 开创 了 
细胞 基因 学 时 代 。 

食管 癌 在 染色 体 水 平 的 异常 包括 : 染色 体 数量 及 结构 的 异常 ， 在 食管 癌 及 癌 旁 组 织 、 原 
代 细 胞 及 细胞 系 中 ， 均 有 染色 体 数目 的 畸变 ， 且 几乎 涉及 所 有 染色 体 ， 但 染色 体 数 目 畸变 的 
特异 性 较 差 ， 缺 乏 进一步 研究 的 价值 ， 而 染色 体 结构 畸变 在 肿瘤 发 生 、 发 展 过 程 中 起 着 重要 
的 作用 ， 其 中 17 号 、3 号 染色 体 的 改变 较为 重要 ， 很 多 研究 是 针对 这 两 条 染色 体 的， 在 各 
型 食管 癌 中 ， 均 有 染色 体 结构 的 异常 。 染 色 体 的 重 排 断 点 是 染色 体 畸 变 的 根源 ，3p21、1q21 
是 食管 癌 最 常见 的 重 排 断 点 ,许多 与 癌 相 关 的 基因 就 是 位 于 染色 体 的 重 排 断 点 上 。 

我 国 关于 食管 癌 患 者 存在 基因 异常 的 报告 较 多 ,但 均 例 数 较 少 ， 其 临床 意义 仍 需 进一步 
研究 。 因 不 同 的 癌 相 关 基 因 在 细胞 周期 的 不 同时 段 、 肿 瘤 发 生 过 程 中 的 不 同时 期 发 挥 作用 ， 
我 们 用 结肠 瘤 的 异常 基因 表达 (图 1 -4- 1) , 来 间接 说 明 食管 癌 可 能 存在 的 相同 情况 。 
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图 1-4-1 Si ARATE REP AO A a 


3p 等 位 基因 缺失 是 肺癌 中 最 常见 的 分 子 改 14-1 MRR 
变 ， 也 见于 伴随 肺癌 的 正常 上 皮 、 增 生 、 不 典型 





原状 基因 feat 
增生 和 原 位 癌 ， 超 过 909% 的 小 细胞 肺癌 和 超过 =F 7. 
80% 的 非 小 细胞 肺癌 可 见 3p 的 等 位 基因 的 一 个 MH pec 
片段 丢失 ， 肺 癌 中 可 见 3p 染色 体 区 多 个 等 位 基 ezme moc 
因 丢失 点 (Hh: 3p25 ~ 26, 3p21.3 ~ 22, 3pl4.2 CaD Bis 
和 3p12) ， 怀 疑 这 些 位 点 是 抑 痛 基因 (TSCs)。 在 bs 
肺癌 中 发 现 3521.3, 3p14.2 和 3p12 几 个 单独 的 、 GRP 及 其 他 Rb, 
纯 合 子 缺 失 ， 提 示 它 们 是 较 强 的 TSG。 目 前 正 进 HGF 

一 步 研究 以 证 实 3p TSGs 的 假说 ， 并 已 取得 一 定 

结果 。3p 的 TSGs 除 目前 了 解 最 多 的 RAR - B 以 s 

Ah, 38 BRCAI 阻 断 蛋白 BAP1 (3p21) 、 修 复 基 TGR 


FA hOGG1 (3p25) DNA 修复 基因 hMLH1 (3p21) 
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和 其 他 一 些 基因 。 

与 瘤 相 关 的 基因 分 为 两 大 类 ， 即 : GUA AIA (图 1 -4-2)。 

RAE: 在 正常 人 体 不 表达 的 癌 基 因 称 为 原 癌 基 因 ， 即 : 尚未 被 激活 、 不 具有 致癌 作 
用 的 细胞 癌 基 因 ， 保 持 着 控制 细胞 生长 的 正常 生物 学 功能 ， 在 由 于 病毒 感染 或 理化 因素 作 
用 ,， 致 突变 或 基因 扩 增 而 激活 成 癌 基 因 ， 则 可 能 致癌 ， 产 生 突变 蛋白 或 正常 蛋白 过 度 表 达 。 
原 癌 基 因 占 人 体 5~ 10 万 个 基因 中 的 0.1% ~1% ( 表 1-4-1)。 

抑 癌 基因 和 LOH: 可 抑制 细胞 生长 并 能 潜在 抑制 癌变 的 基因 称 为 抑 瘤 基 因 ， 抑 痛 基 因 
《TSGs) ， 像 癌 基 因 一 样 ， 在 控制 正常 细胞 生长 过 程 中 起 到 非常 重要 的 作用 ， 当 然 还 要 包括 
DNA 的 修复 和 对 DNA 损伤 的 反应 。 其 限制 细胞 无 节制 地 增生 ， 使 细胞 中 同 源 的 失控 基因 失 
活 ， 抑 癌 基 因 可 因 野 生 或 杂 合 性 丢失 而 失 活 ， 使 细胞 过 度 增生 (图 1-4-2)。 





p16 
p21 —p53 
p27—-TGF. B 
Cyclin/CDK 
Rb 


图 1-4-2 肿瘤 基因 作用 机 制 
IG. p21, p27 蛋白 特异 性 阻 断 Cyclin - CDK 复合 物 ， 后 者 对 Rb 蛋白 磷酸 化 ， 使 细胞 由 C 
期 向 S 期 转化 ，p53 蛋白 诱导 p21、TGF - BR 诱导 p27， 这 些 基因 的 突变 ， 失 去 了 CDK 的 抑制 作 
用 ,使 CDK 磷酸 化 Rb 蛋白 ,细胞 进入 无 节制 增生 ，Rbi 的 突变 ， 直 接合 细胞 失去 了 Rb 蛋白 
将 细胞 停留 在 Co 期 的 作用 


总 的 说 来 ， 肿 瘤 抑制 基因 阻止 肿瘤 的 发 生 ， 根 据 Knudson 的 双击 假说 ，TSGs KIERR 
需要 两 个 等 位 基因 失 活 ， 突 变 、 甲 基 化 或 其 他 改变 作用 在 某 个 肿瘤 抑制 基因 上 ， 造 成 的 一 个 
等 位 基因 的 失 活 ， 而 由 于 在 染色 体 上 许多 基因 标记 的 缺失 ， 其 他 的 等 位 基因 通常 也 会 失 活 。 
由 于 染色 体 缺 失 、 非 对 等 易 位 或 有 丝 分 裂 重组 ， 会 造成 等 位 基因 的 大 范围 丢失 ， 这 种 丢失 被 
称 为 等 位 基因 缺失 或 LOH。 

REFER: 在 核 型 的 研究 中 发 现 染 色 体 杂 合子 丢失 (LOH) ,发现 肺 痛 有 等 位 基因 缺 
失 的 细胞 基因 结构 的 异常 包括 : 缺失 、 非 对 等 易 位 和 数量 异常 。1982 年 首先 发 现 小 细胞 
和 和 非 小 细胞 肺癌 的 染色 体 3p 缺失 ， 从 那 以 后 ， 很 多 其 他 的 肿瘤 抑制 基因 被 发 现 ， 其 中 包括 ; 
lp. Sq. 9p. lip. 13q. 17p 和 22q。 

目前 认为 ，17p、17q 及 3p 上 的 “ 
肿瘤 中 频繁 出 现 ， 提 示 这 个 位 点 存在 一 





RA" (loss of heterozygosity, LOH) 在 全 身 各 种 
的 抑 癌 基因 或 不 止 一 个 抑 癌 基因 。 显 示 了 肿瘤 
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基因 在 细胞 周期 中 的 作用 方式 。 

1986 年 克隆 成 功 第 一 个 抑 瘤 基因 (Rb)， 到 目前 已 证 实 食管 鳞 癌 及 腺 癌 细 胞 可 有 多 种 抑 
瘤 基因 异常 表达 ， 其 中 包括 : p53、Rb、APC、MCC 及 DCC 等 位 点 。 其 中 p53 缺失 者 占 食管 
瘤 的 55% ，Rb 占 48%, APC/MCC 将 近 1/3 ~ 2/3, DCC ih 24% ~ 33% 。90% LI E HIR E 
(CEPI) 在 以 上 所 有 位 点 上 至 少 有 一 个 位 点 异常 。 另 外 ，50% 以 上 的 食管 鳞 癌 在 
MIS - 1 基因 外 显 子 2 编码 序列 上 有 位 点 的 突变 或 微量 缺失 ， 另 有 人 证 实 了 食管 鳞 冶 存在 
MIS - 1 外 显 子 1 和 2 的 缺失 。 

在 肺癌 中 常见 几 种 TSGs 失 活 ， 比 如 : 9p21 上 的 p16、13q14 上 的 RB、17p13 上 的 p53 等 ， 
而 已 发 现 的 这 些 基因 只 是 冰山 的 一 角 ， 目 前 的 实验 已 发 现 有 更 多 肺癌 相关 TSGs 发 生 LOH, 
所 在 的 染色 体 区 有 : lp、3p、4p、4q、5q、6p、6q、8p、1lp、18q 和 22q (M). 


第 一 节 Bd X 








—, BCL-2 和 MDM2 基因 


铀 亡 是 控制 有 序 细胞 死亡 的 一 条 重要 途径 ，BCL - 2 原 瘤 基因 的 产物 在 其 中 起 到 重要 的 
作用 。 表 达 BCL- 2 蛋白 时 ， 其 防止 细胞 凋 亡 。 免 疫 组 化 研究 显示 : BCL - 2 蛋白 在 小 细胞 肺 
癌 和 非 小 细胞 肺癌 中 均 有 表达 ， 鳞 癌 比 腺 癌 有 更 高 的 表达 。 

一 些 研究 证 实 ，BCL - 2 阳性 的 肿瘤 可 有 较 长 的 生存 期 ， 但 这 些 研究 并 未 被 证 实 。 由 于 
很 多 化 疗 药 的 作用 机 制 是 诱导 细胞 凋 亡 ， 所 以 对 化 疗 有 效 的 肿瘤 常见 BCL -2 过 度 表达 ， 也 
许 以 此 可 以 解释 其 生存 期 较 长 的 表现 。 如 果 细 胞 凋 亡 环节 上 发 生 损 害 (如 BCL - 2 过 度 表 
达 ) 是 肿瘤 病因 之 一 的 话 ， 对 其 起 作用 的 化 疗 药 就 有 可 能 延长 生存 期 。 阻 断 肿瘤 细胞 内 
BCL -2 蛋白 转移 的 反 义 BCL- 2 药物 正在 准备 做 临床 试验 ， 这 些 药物 可 单独 使 用 ， 也 可 增加 
肿瘤 对 化 疗 和 放疗 的 敏感 性 。 

MDM2 是 一 种 瘤 蛋白 ， 它 可 阻 断 p53， 导 致 阻 断 p53 的 复制 功能 。MDM2 基因 扩 增 仅见 
于 一 小 部 分 的 非 小 细胞 肺癌 ， 但 是 ，MDM2 蛋白 表达 确 常 在 免疫 组 化 检查 中 见 到 ， 其 似乎 显 
示 在 没有 p53 蛋白 聚积 的 病人 中 ， 是 一 种 有 益 的 显示 预后 的 生物 学 标志 。 


=. c-ebB 


c- erb B-1 原 癌 基 因 编 码 为 表皮 生长 因子 受 体 (EGFR)， 其 调节 上 皮 的 增生 和 分 化 ， 
在 肺癌 细胞 中 过 度 表达 。 

c-erb B-2 (BU HER2/neu) 原 癌 基 因 ， 定 位 在 人 类 染色 体 17q21， 编 码 分 子 量 为 185 000 
(185kD, pl8Sneu) 的 跨 膜 糖 蛋白 ， 也 是 一 种 生长 因子 受 体 ， 具 有 酷 氨 酸 蛋 白 激酶 活性 ， 其 
结构 与 EGFR 相似 ， 都 是 酷 氨 酸 激酶 ， 它 可 能 和 通过 与 未 知 配 体 结合 ， 使 酷 氨 酸 蛋 白 激 酶 活 
性 的 增加 ， 而 导致 细胞 恶变 。 常 在 非 小 细胞 肺癌 和 食管 癌 中 表达 ， 目 前 未 证 实在 小 细胞 肺癌 
中 表达 。 

已 证 实 : 用 抗 -p185 HERO 抗体 ， 可 阻 断 人 类 肺癌 细胞 系 生长 ; 抗 EGFR 抗体 可 阻 洲 
人 体 肿瘤 细胞 系 中 EGFR 的 过 度 表 达 。 这 些 结果 促进 了 临床 试验 。 在 治疗 乳腺 瘤 时 ， 采 用 人 
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类 单 克隆 抗 - HER2 抗体 (herceptin) 以 及 在 治疗 头颈 部 癌 时 ， 采 用 抗 - EGFR 单 克隆 抗体 。 
而 在 肺癌 等 胸部 肿瘤 中 的 应 用 还 有 待 进一步 试验 。 另 外 ， 有 一 些 可 阻 断 酷 氮 酸 激 酶 受 体 活性 
的 小 分 子 药物 ， 也 可 阻止 肿瘤 的 生长 ， 现 已 在 临床 实验 中 。 


E. c-myc 


MYC 家 族 中 包括 : MYC, NMYC 和 LMYC 及 编码 不 详 的 DNA 阻 断 蛋白 (MYC 定位 见 图 
1-4-3)。MYC 基因 扩 增 ,会 使 其 蛋白 过 度 表 达 ， 小 细胞 肺癌 可 见 MYC 基因 的 过 度 表达 。 
在 非 小 细胞 肺癌 中 的 表达 有 待 进一步 的 研究 。 此 为 原 癌 基 因 。 





FRE ub 


Fe = 
(e a 
Ge as 





图 1-4-3 常见 肿瘤 相关 基因 的 染色 体 定位 


在 细胞 周期 的 进展 、 分 化 及 细胞 凋 亡 中 ， 均 发 现 了 e - myc 基因 产物 ，e - mye 的 表达 与 
生长 因子 的 活性 及 细胞 周期 进行 有 密切 关系 ， 提 示 c - mye 表达 可 能 是 正常 细胞 增殖 调控 网 
络 中 的 主要 因素 。 在 肿瘤 中 ，e - mye 通过 几 种 不 同 的 机 制 被 激活 ， 包 括 : 原 病毒 插入 、 染 
色 体 易 位 及 基因 扩 增 。 约 15% 的 食管 鳞 痛 显示 c - myc 基因 扩 增 。 


W, Cyclin D1 


周期 素 (cyclins) 是 一 类 在 细胞 周期 中 含量 呈现 周期 性 变化 的 蛋白 质 ， 故 认 为 是 细胞 周 
期 调节 蛋白 (图 1-4-2)。 

Cyclin D1 定位 在 11913 区 ， 作 为 一 种 原 癌 基 因 ， 存 在 于 细胞 增殖 周期 的 G, 中 期 ， cyclin 
DI 蛋白 常 与 周期 素 依赖 激酶 (CDK) 结合 ,使 Rb 抑 癌 基因 产物 磷酸 化 而 失 活 ， 从 而 使 细胞 
进入 由 G 期 到 S 期 的 转化 过 程 ， 促 进 了 细胞 增生 。 

32% 以 上 的 食管 鳞 交 有 cyclin D1 的 扩 增 (DNA 水 平 ) 和 过 度 表 达 (RNA 及 蛋白 水 平 )。 

与 cyclin Di 同 在 一 个 染色 体 区 内 的 癌 基 因 hst - 1 和 int - 2, ERE SUE PED ie 
现 , 但 无 hat - 1 8 int - 2 的 RNA 水 平 的 过 度 表达 ， 而 cyclin D1 的 过 度 表 达 可 加 速 细 胞 从 G, 
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期 向 S 期 转化 ， 从 而 促进 了 食管 鳞 癌 的 发 生 。 
五 、 表 皮 生长 因子 (EGF) 和 转化 生长 因子 (TGF) 


在 肿瘤 细胞 中 ， 表 皮 生 长 因子 (EGF)、 转 化 生长 因子 -a (TCF - a) 及 EGFR 过 度 表 
达 ， 其 与 肿瘤 的 侵袭 性 及 预后 有 密切 关系 ，EGFR BE eb- 1 KM MARE, ECF 及 TCF - a 
作为 自主 的 生长 因子 并 诱导 mRNAs， 使 其 表达 多 种 生长 因子 及 其 受 体 ，ECF 和 TCF -都 被 
EGFR 阻 断 ，EGF 或 TCF - a 与 EGFR 的 共同 表达 引起 瘤 细胞 的 自主 生长 刺激 ， 另 外 ， 通 过 对 
HUP c- fos c c- myc 基因 的 诱导 ，EGF 和 TGF — 也 起 到 瘤 基因 作用 。 

在 近 25% 的 食管 鳞 癌 中 ， 有 EGF 的 扩 增 及 过 度 表 达 ，ECFR 可 能 与 TNM 分 期 有 关 ， 故 
有 人 认为 其 可 能 成 为 预后 指标 。 在 食管 鳞 癌 中 ，EGFRs 及 EGF 比 胃癌 至 少 高 10 倍 ， 在 头颈 
MRLE, TGF -a 呈 过 度 表 达 ， 但 在 食管 鳞 痛 中 尚 无 此 类 报告 。 

TGF ~ a 和 EGFR 在 少 部 分 Barrett 食管 及 食管 腺 癌 中 也 过 度 表 达 ， 最 近 的 研究 显示 EGFR 
Keb B- 2 基因 在 以 上 病变 中 扩 增 。 


六 、ERBB 


ERBB1 是 有 酪 氮 酸 激酶 活性 的 编码 EGF 受 体 ， 最 常见 在 非 小 细胞 肺 痛 中 过 度 表 达 ， 有 
人 证 实 ， 在 支气管 化 生 的 上 皮 内 ，EGF 受 体 表达 增加 。 其 可 能 成 为 肺癌 癌变 的 生物 学 标记 。 

ERBB2 (HER2/neu) 编码 为 p185 的 酷 氨 酸 激 酶 受 体 ， 虽 在 非 小 细胞 肺癌 中 有 较 高 的 表 
35, 但 它 的 出 现 往往 提示 肺癌 患者 的 生存 期 较 短 。 


七 、GRP 及 其 他 


肺癌 细胞 和 其 周边 正常 细胞 可 表达 多 种 生长 因子 及 其 受 体 ， 使 其 发 展 成 几 种 自分 泌 和 旁 
分 泌 生 长 刺激 环 。 最 具 自 分 泌 特 征 的 有 GRP ( 胃 泌 素 释放 肽 》 和 其 他 蛙 皮 素 样 肽 ， 已 明确 了 
三 个 铃 蟾 肽 〈 又 称 蛙 皮 素 ) 类 的 受 体 : 

* 神经 介 素 B 受 体 (NMBR) 

* 促 骨 液 素 释放 肽 受 体 (GRPR) 

* 铃 蟾 肽 受 体 亚 型 3 (BRS - 3)。 

几乎 所 有 非 小 细胞 肺 痛 均 表达 NMBR， 但 GRPR 和 BRS - 3 的 表达 要 少见 一 些 ， 肺 癌 细 
胞 也 常 表 达 这 些 受 体 的 配 体 。NMB 基因 在 小 细胞 肺癌 和 非 小 细胞 肺癌 中 是 100% 的 表达 ， 
20% ~ 60% 的 小 细胞 肺癌 表达 GRP， 而 非 小 细胞 肺癌 的 CRP 表达 更 少见 。 到 目前 为 止 ， 还 
未 在 肺癌 细胞 中 发 现 GRP 或 其 受 体 的 突变 ， 此 环 是 怎样 被 激活 的 尚 不 得 而 知 。 这 些 自分 小 
环 对 于 肿瘤 显 型 起 重要 作用 ， 因 为 用 抗体 或 受 体 持 抗 剂 阻 断 这 一 系统 ， 会 阻止 体内 和 体外 肿 
瘤 的 生长 。 目 前 正 对 这 一 发 现 研究 新 的 抗体 或 药物 。 


其 他 的 有 控制 肺癌 生长 功能 的 自分 泌 肽 是 胰岛 素 样 生 长 因子 (ICF) IANI i] MGR 
性 生长 因子 (PDGF)。 


八 、HGF 和 MET 
在 肺癌 的 发 生 、 发 展 过 程 中 起 到 一 定 作用 的 生长 因子 和 受 体 除 CRP、c - erb - B 以 外 ， 
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还 有 肝 细 胞 生长 因子 HGF) ，HGF 刺激 上 皮 细胞 增生 、 转 移 和 分 化 。 其 在 大 多 数 非 小 细胞 
肺癌 中 表达 。 

HGF 的 受 体 ，c- met GUAGE (MET), ， 在 正常 肺 上 皮 和 非 小 细胞 肺癌 中 均 有 表达 。 
可 手术 切除 的 非 小 细胞 肺癌 ， 如 果 HCF 的 水 平 较 高 ， 其 预后 较 差 。 


A. res 


RAS 基因 (HRAS, KRAS, NRAS) 位 于 第 11 号 染色 体 (图 1-4- 3)， 在 细胞 信号 传递 
通路 中 起 到 重要 作用 ， 代 码 是 21kD 蛋白 (p21), RAS 原 瘤 基因 通常 通过 点 突变 获得 传递， 
目前 已 发 现在 20% ~ 30% 的 肺 腺 冶 (BK 15% ~ 20% 的 所 有 非 小 细胞 肺癌 ) 中 ， 有 密码 子 12、 
13 或 61 上 的 点 突变 , 但 在 小 细胞 肺癌 中 尚未 发 现 类 似 改 变 。 

几乎 90% 肺 腺 癌 的 RAS 突变 发 生 在 KRAS， 而 几乎 所 有 与 吸烟 有 关 的 肺癌 ， 其 KRAS 突 
变 都 发 生 在 密码 子 12 上 ， 且 大 多 数 突变 是 G-T 易 位 。 突 变 点 突变 使 其 激活 ，k - ras 突变 可 
能 与 非 小 细胞 肺癌 的 分 期 有 关 ， 且 RAS 突变 患者 的 预后 较 差 。 目 前 尚 不 完全 清楚 其 作用 机 
制 。 

在 人 类 的 食管 鳞 癌 中 ，ras 基因 族 中 的 任何 基因 均 无 突变 表现 ， 而 在 某 些 动物 食管 鳞 癌 
H, WI H- ras 肿瘤 基因 的 突变 。 也 有 报告 称 ，86% 的 食管 癌 患 者 有 ras 的 过 度 表达 。 

目前 正在 临床 上 实验 抗 - RAS 药物 ， 疗 效 尚 无 定论 。 


第 二 节 ”肿瘤 抑制 基因 和 等 位 基因 缺失 的 常见 位 点 


肿瘤 抑制 基因 (TSGs) 像 癌 基 因 一 样 ， 在 控制 正常 细胞 生长 过 程 中 起 到 非常 重要 的 作 
用 ， 当 然 还 要 包括 DNA 的 修复 和 对 DNA 损伤 的 反应 。 总 的 说 来 ， 肿 瘤 抑制 基因 阻止 肿瘤 的 
发 生 ， 根 据 Knudson 的 双击 (two - hit) 假说 ，TSGs 的 功能 丧失 需要 两 个 等 位 基因 失 活 ， 突 
变 、 甲 基 化 或 其 他 改变 作用 在 某 个 肿瘤 抑制 基因 上 ， 造 成 的 一 个 等 位 基因 的 失 活 ， 而 由 于 在 
染色 体 上 许多 基因 标志 的 缺失 ， 其 他 的 等 位 基因 通常 也 会 失 活 。 由 于 染色 体 缺 失 、 非 对 等 易 
位 或 有 丝 分 裂 重 组 ， 会 造成 等 位 基因 的 大 范围 丢失 ， 这 种 丢失 被 称 为 等 位 基因 缺失 或 LOH。 
在 肺癌 中 常见 几 种 TSGs 失 活 ， 比 如 : 9p21 上 的 pl6、13q14 上 的 RB8、17p13 上 的 p53 等 , 而 
已 发 现 的 这 些 基因 只 是 冰山 的 一 角 ， 目 前 的 实验 已 发 现 有 更 多 肺癌 相关 TSGs 发 生 LOH， 所 
在 的 染色 体 区 有 : lp. 3p. 4p. 4q. 5q, 6p. 6q. 8p. lip, 18q 和 22q。 

3p 等 位 基因 缺失 是 肺癌 中 最 常见 的 分 子 改变 ， 也 见于 伴随 肺癌 的 正常 上 皮 、 增 生 、 不 
典型 增生 和 原 位 癌 ， 超 过 90% 的 小 细胞 肺癌 和 超过 80% 的 非 小 细胞 肺癌 可 见 3p 的 等 位 基因 
的 一 个 片段 丢失 ,肺癌 中 可 见 3p 染色 体 区 多 个 等 位 基因 丢失 点 (W: 3p25 - 26, 3p21.3 — 
22、3p14.2 和 3p12) ， 怀 疑 这 些 位 点 是 TSGs。 在 肺癌 中 发 现 3p21.3、3p14.2 和 3p12 几 个 单 
独 的 、 纯 合子 缺失 ， 提 示 它 们 是 较 强 的 TSG。 目 前 正 进一步 研究 以 证 实 3p TSGs 的 假说 ,并 
已 取得 一 定 结果 。 

3p 的 TSGs 除 目前 了 解 最 多 的 RAR -B 以外， 还 有 BRCAI 阻 断 蛋白 BAPI (3p21)、 修 复 
基因 hOGG1 (3p25), DNA 修复 基因 hMLHI (3p21) 和 其 他 一 些 基因 。 
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一 、APC、MCC、DCC 


APC 和 MCC 基因 于 1991 年 发 现 ， 这 些 基因 是 在 家 族 性 结肠 息肉 病 和 结肠 冶 中 分 离 出 来 
的 。 


APC (adenomatous polyposis coli) 基因 为 家 族 性 结肠 腺 瘤 样 息 肉 的 易 感 基因 ， 定 位 在 5 号 
染色 体 长 臂 (5q21)， 为 抑 癌 基因 。 

MCC (mutated in colorectal cancer) 是 家 族 性 结肠 息肉 的 易 感 基因 ， 也 定位 在 5q21。 

DCC 定位 在 染色 体 18q21.3， 是 目前 发 现 的 最 长 的 人 类 抑 癌 基 因 。 

在 食管 癌 组 织 中 ，APC 基因 第 11 外 显 子 、MCC 基因 第 10 外 显 子 缺失 率 很 高 。 以 上 三 种 
基因 的 存在 ， 与 食管 瘤 的 病理 类 型 、 分 化 程度 及 TNM 分 期 之 间 无 显著 差异 。 


=, p16 
p16 基因 定位 在 9p21， 因 分 子 量 为 16 000 而 得 名 ， 因 其 对 多 种 肿瘤 有 抑制 作用 ， 故 也 被 
称 为 多 肿瘤 抑制 基因 (MTS1) ， 又 因 其 编码 蛋白 是 在 细胞 周期 起 调控 作用 的 CDK4 (周期 素 


依赖 酶 4) 的 抑制 酶 ， 故 又 被 称 为 CDK4 I 。 其 机 制 是 通过 抑制 CDK4， 阻 止 细 胞 C, 期 向 S 期 
的 转化 ， 从 而 限制 细胞 分 裂 、 增 值 。50% 的 食管 癌 有 p16 基因 的 改变 。 


三 、p53 


p53 定位 于 17 GREER 17p13.1 区 (1-4-3), 分 子 量 为 53kD RRA, 其 
通过 调节 p21 蛋白 的 转录 活性 参与 细胞 周期 的 调控 及 细胞 对 DNA 损伤 的 应 答 ， 使 DNA 有 损 
伤 的 细胞 进入 凋 亡 途 径 ， 从 而 清除 肿瘤 细胞 (图 1 - 4 - 4)。 有 研究 显示 食管 癌 的 痛 组 织 分 


p53 突变 或 缺失 


Da iti | 


无 有 效 的 33, 


不 能 停留 在 G, 期 
细胞 继续 进入 S 期 





1-4-4 p53 介入 控制 、 阻 止 细胞 周期 中 基因 损伤 的 传代 
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化 程度 越 差 ，p53 阳性 率 越 高 ， 但 p53 的 表达 与 食管 癌 患 者 的 生存 期 无 关 。 

p53 基因 突变 是 肺癌 最 常见 的 基因 改变 ， 通 过 免疫 组 化 方法 检测 p53 蛋白 ， 可 发 现 不 典 
型 增生 的 癌 前 病变 区 和 原 位 癌 p53 蛋白 的 含量 较 高 ， 而 在 正常 支气管 粘膜 中 无 过 度 表达 。 已 
发 现在 原 发 肿瘤 的 周边 组 织 存在 p53 基因 突变 ， 为 癌变 区 理论 提供 了 依据 ; 这 一 发 现 提示 : 
基因 损伤 导致 p53 蛋白 聚积 ，p53 基因 突变 可 能 是 肺癌 的 发 生 、 浸 润 的 早期 表现 。 因 此 ，p53 
的 突变 型 可 能 是 肺癌 、 食 管 癌 早 期 诊断 的 靶 标 记 ， 但 是 ，p53 突变 似乎 还 不 是 最 早 的 致癌 因 
素 ， 与 早期 的 基因 改变 (如 3p 或 gp HRA) 比较 ，p53 基因 突变 时 ， 已 出 现 高 度 不 典型 增生 
表现 (图 1-4-4)。 

作为 肺癌 的 治疗 方法 ， 已 在 临床 试验 通过 基因 治疗 方法 修复 p53 基因 的 功能 ， 直 接 注射 
带 有 野生 型 p53 的 反 转 录 病 毒 、 支 气管 内 吸入 p53 和 T 细 胞 介 导 的 免疫 治疗 ， 以 对 抗 p53 基 
因 突 变 ， 在 治疗 后 的 组 织 样本 中 发 现 更 多 的 凋 亡 细胞 ， 证 实 对 少数 病人 的 治疗 在 早期 有 效 。 
目前 正在 尝试 针对 易 患 肺癌 的 高 危 人 群 检测 血清 中 抗 p53 抗体 ， 把 其 作为 早期 发 现 肺癌 的 生 
物 学 标记 。 

. RAR- p R% 


ALINE BILE ATE UENIRE HE A RE ERES SERE ES SUCRE, — 
些 研究 证 实 ; 在 头颈 部 癌 和 肺癌 中 有 RAR -8B 的 异常 表达 ， 并 发 现 口腔 的 癌 前 病变 RAR - B 
的 水 平 增高 。 

肺 组 织 分 析 ， 包 括 正常 的 、 发 育 不 良 的 和 肿瘤 组 织 及 肿瘤 的 周边 组 织 ， 发 现 50% 的 发 
育 不 良 组 织 中 不 能 检测 到 RAR- B， 超 过 50% 的 肺 腺 癌 和 鳞 痛 组 织 中 不 能 检测 到 RAR - p, 
另外 ,体内 试验 的 非 小 细胞 肺癌 ，RAR - B 和 RAR- y 也 是 低 表 达 ， 而 在 切除 肿瘤 的 边缘 ， 
组 织 学 为 正常 的 支气管 上 皮 ，RAR - Q 的 表达 却 减低 。 

一 项 随机 的 研究 ， 其 在 伴 上 皮 增 生 的 慢性 吸烟 者 中 测试 4 - hydroxyphenylretinamide (4 - 
HPR) ， 显 示 不 能 改变 RAR -B 的 表达 状态 ， 而 用 13 - cRA 治疗 的 体内 试验 确 可 减少 RAR - B 
的 表达 。 具 体 的 方法 是 : 13 - cRA Imgkg 治疗 6 个 月 ， 可 使 RAR - B 的 表达 增加 。 目 前 已 证 
Sc RAR -B 可 作为 呼吸 道 癌 的 中 介 生 物 学 标记 ， 且 强烈 表达 RAR -B 的 工期 非 小 细胞 肺癌 预 
后 较 差 。 


RAR -8B 位 于 3p24， 属 抑 癌 基因 ， 可 作为 化 学 预防 剂 。 
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BRR ”症状 和 体征 
X 烽 Ree 


本 章 主要 介绍 非 心脏 疾病 引起 的 胸部 症状 和 体征 ， 但 这 些 症状 极 有 可 能 是 心 胜 病 引起 。 
第 一 节 E R 


一 、 呼 吸 系统 症状 
(—) 胸痛 ”胸痛 是 胸 外 科 最 常见 症状 之 一 ， 除 需 了 解 疼痛 的 性 质 、 程 度 、 发 作 时 间 及 


EHRAM. WEN NAKN AMAA EES, ECE. 
1. 病因 常见 引起 胸痛 的 原因 见 表 1 - 5 - 1， 胸 痛 部 位 与 病因 的 关系 见 图 1-5- 1。 


表 1-5-1 常见 胸痛 的 原因 














非 心 源 性 胸痛 
心血 管 "roit 胸壁 疼痛 其 他 原因 
心绞痛 胸膜 炎 ROAR BOAR (Tietze) ERA TE WRAS 
心肌 梗死 自发 性 气胸 剑 突 异常 FARE 
ESIA "B 助 骨 骨 折 神经 循环 系统 
Eh RR M Mandor 病 
心肌 炎 ABBE 肺炎 Pancoas 综合 征 Takayasu 病 (动脉 炎 ) 
SR BEE 胰腺 炎 胸 内 肿 物 胸 出 口 综合 征 焦虑 障碍 
(发 作 性 惊 亚 或 焦 虚 ) 
心包 炎 mrt 肺 栓塞 颈 神 经 根 炎 
脾 曲 综合 征 肺动脉 高 压 FRA 
胸壁 感染 
2. 胸痛 的 诊断 方法 


(1) 目的 ”诊断 胸痛 病人 的 目的 是 明确 其 症状 是 否 因 心 肌 缺 血 、 心 肌 梗死 、 非 心 源 性 胸 
痛 或 不 明 原 因 的 胸痛 (图 1 -5 -2) ,不幸 的 是 ， 没 有 简单 的 、 适 用 于 所 有 早期 病例 的 诊断 
方式 。 但 是 ， 以 下 几 点 会 有 助 于 诊断 胸痛 的 病因 。 


(2) 病史 “了解 病 史 仍 非常 重要 ， 不 仅 限于 关于 疼痛 的 性 质 、 部 位 、 程 度 、 时 间 等 ， 而 
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图 1-5-! 胸部 及 其 周边 的 常见 疼痛 病因 


且 还 需 包 括 病人 的 性 别 、 年 龄 和 有 和 否 其 他 高 
危 因素 ， 以 往 心 肌 梗死 、 心 绞 痛 、 冠 状 动脉 
搭桥 术 等 。 如 果 病 人 有 反复 的 胸痛 ， 疲 劳 引 
发 ,休息 或 含 服 三 硝 缓解 ， 或 有 急性 发 作 的 
胸骨 后 压迫 感 ， 要 警惕 是 心 源 性 胸痛 。 另 
Sh, 如果 病人 是 老年 、 男 性 ， 有 高 血压 、 高 
血脂 、 糖 尿 病 ， 或 有 冠 脉 搭桥 病史 、 吸 烟 
5e, 其 患 心肌 缺 血 或 梗死 的 几率 很 高 ， 很 可 
能 为 心 源 性 胸痛 。 相 反 ， 如 果 病 人 有 外 伤 
史 、 胸 痛 与 疲劳 无 关 、 硝 酸 甘油 不 能 缓解 、 
没有 心脏 病 高 危 因 素 的 年 轻 女性 、 不 服用 避 
孕 药 ， 其 非 心 源 性 胸痛 的 几率 就 很 高 。 胸 痛 
的 记录 方式 见 表 1 -5-2。 

(G) 心电图 ”即使 是 非典 型 心肌 缺 血 的 


胸痛 
RMB Af 
PER e D 
冠 心病 的 检查  KERAOM HROM 
ORKLA 
en 
me put mi m 
非 心 源 性 胸痛 
的 检查 ， 诊 断 
治疗 冠 心病 


图 1-5-2 心 源 性 胸痛 的 诊断 方略 


表现 ， 也 不 能 轻易 排除 是 心 源 性 胸痛 ， 因 此 ， 所 有 胸痛 患者 均 应 做 心电图 检查 〈ECG)。 如 
果 全 部 12 导 联 ECC 检查 正常 ， 心 源 性 胸痛 的 可 能 性 就 不 大 ,但 需要 强调 的 是 ，ECG 应 在 胸 
痛 发 作 时 检查 ， 而 不 应 在 胸痛 间歇 期 检查 。 另 一 方面 ， 如 果 任 一 导 联 的 ECG 异常 , 如 S-T 
眉 异 常 、T 波 倒置 、 室 性 期 前 收缩 、 房 额 等 ， 要 高 度 怀疑 心肌 缺 血 、 心 包 炎 或 心肌 梗死 造成 
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的 心 源 性 胸痛 。 
表 1-5-2 关于 胸痛 记述 的 推荐 标准 
符号 意义 内 容 
N 既往 史 既往 反映 基础 胜 器 功能 的 病史 
0 发 作 逐渐 、 突 发 、 复 发 、 初 发 
P 诱发 活动 、 进 食 、 情 绪 、 和 体位、 药物 (硝酸 甘油 ) 、 温 度 等 
Q 性 质 锐 性 、 钝 性 、 刺 痛 、 人 烧灼 痛 、 压 迫 痛 
分 1- 10 级 计 分 ， 或 分 为 经、 中 、 重 度 和 不 能 耐 受 

R 疼痛 区 Wa. OHK, LRR, ORE RHE 
S 伴随 症状 EUG, HE. XS R, Bea, Rit, DER, RA, ONE 
T 频 度 发 作 频 率 、 间 期 、 渐 重 / 渐 轻 、 渐 变 的 速度 
U 基础 病 以 往 确诊 的 疾病 ， 是 否 与 胸痛 有 关 
v 检查 手段 体检 、 心 电 图 、X 线 片 、 血 管 造影 等 


(4) 肌 原 蛋白 I ”近年 来 ， 急诊 采用 快速 血清 肌 原 蛋白 工 的 检查 ， 可 能 作为 诊断 以 往 
(发 作 10 小 时 后 至 10 天 ) 心 源 性 胸痛 的 线索 ， 但 是 ， 如 果 在 胸痛 发 作 的 早期 (1 ~ 2 小 时 内 
检查 ， 肌 原 蛋白 工 阴 性 不 能 除外 心肌 梗死 的 可 能 性 。 

(5) 胸 片 ”胸部 影像 检查 常用 于 胸痛 的 诊断 ， 但 是 ， 根 据 影像 学 结果 很 少 做 出 诊断 ， 除 
非 是 气胸 、 胸 主动 脉 瘤 所 至 的 纵隔 增 宽 或 冠状 动脉 钙化 等 。 冠 脉 钙化 并 不 等 于 心肌 缺 血 ， 但 
可 作为 诊断 的 佐证 ， 相 反 ， 没 有 冠 脉 钙化 ， 并 不 妨碍 心肌 缺 血 的 诊断 。 

(6) 其 他 诊断 方法 ”其 他 检查 方法 包括 : 评价 心肌 功能 的 经 胸壁 心脏 超声 和 核 素 负荷 试 
WF, OLR: 如果 经 胸壁 超声 检查 结果 正常 ， 不 能 排除 心肌 缺 血 的 可 能 性 ， 特 别 是 种 
者 疼痛 缓解 后 的 检查 结果 。 如 果 在 典型 症状 发 作 时 ， 心 脏 超声 显示 心肌 运动 正常 ， 则 不 支持 
心 源 性 胸痛 ， 至 少 可 以 确定 不 是 大 范围 心肌 梗死 所 引起 的 胸痛 ; @ 放 射 性 核 素 /负荷 试验 ， 
放射 性 核 素 负荷 试验 可 明确 冠状 动脉 狭窄 造成 的 血 流 受 限 ， 如 冠 脉 血 流量 不 受 限 ， 核 素 检查 
结果 会 正常 ， 如 冠 脉 痉挛 患者 服用 药物 后 血 流 改 善 ， 核 素 检查 结果 呈正 常 表现 。 

特别 注意 : 本 节 的 目的 是 期 望 在 门 、 急 诊 工作 的 医师 ， 应 多 花费 一 些 时 间 和 精力 ， 仔 细 
区 分 这 一 最 常见 的 症状 是 因 心 脏 疾病 引起 ， 还 是 非 心脏 疾病 。 本 人 在 胸 外 科 门 诊 最 常见 的 主 
诉 就 是 胸痛 ， 虽 很 少 是 因 心 脏 病 所 致 ， 但 仍 需 仔细 甄别 那些 非典 型 病史 和 ECG。 

3， 非 心 源 性 胸痛 ”也 被 称 为 假 性 心绞痛 ， 指 非 心 脏 疾 病 所 致 的 类 似 心绞痛 样 的 胸痛 ， 
这 些 病 人 心电图 等 心 胜 检查 正常 。 在 诊断 非 心 源 性 胸痛 之 前 ， 必 须 除外 心脏 疾病 。 不 像 心 脏 
的 检查 : 非 心 源 性 胸痛 主要 是 根据 病人 的 病史 和 体检 结果 ， 很 少 有 辅助 检查 方法 可 以 利用 。 
诊断 及 鉴别 诊断 见 表 1 -5 ~ 3。 

失 弛 症 。 正 常 的 食管 娇 动 或 收缩 不 引起 胸痛 ， 但 高 压力 的 食管 收缩 可 引起 胸痛 ， 为 典型 的 胸 
骨 后 疼痛 ， 有 时 向 背部 、 肩 腥 、 颌 部 及 上 上肢 放射 ， 疼 痛 可 较为 剧烈 ， 类 似 心绞痛 ， 可 持续 几 
分 钟 至 几 小 时 ， 可 无 诱因 自发 ， 也 可 因 吞咽 动作 诱发 。 疼 痛 时 可 伴 有 吞咽 困难 。 口 服 平滑 肌 
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松弛 剂 〈 如 硝酸 甘油 等 ) 可 缓解 疼痛 ， 这 与 心 源 性 胸痛 类 似 ， 常 引起 误诊 。 


表 1-5-3 胸痛 鉴别 诊断 要 点 








符号 ”上 消化 道 溃疡 食管 反 流 /痉挛 带 状 疱疹 / 肋 间 神经 痛 焦虑 障碍 
N RAI 消化 道 症 状 助 间 神 经 分 布 的 胸壁 辣 疹 KAREE 
Wok RE BR CSI BME 逐渐 加 重 不 确定 
空腹 诱发 , 制 酚 剂 .Hb 受 — 进食 的 性 质 会 诱发 或 缓 HANE EURA 不 确定 
体 阻 滞 剂 缓解 解 疼痛 
Q ”烧灼 痛 \ 程 度 中 等 RAR REM. AT 锐 痛 或 烧灼 痛 , 中 ,重度 含混 ,广泛 ,不 能 清晰 表 
为 重度 述 
R ”上 腹部 ,向 双 下 胸 (6~ ”C7~ TI2, 放 射 到 口 咽 、 ”附近 皮肤 前 胸 、 腹 部 
T10) 或 背部 (后 壁 穿孔 ) F SERE SET. 
放射 
S BREM Eù 吞咽 困难 、 夜 同 器 咳 ( 误 皮肤 痛觉 高 敏 , 疼 痛 先 于 BARKE E 
吸 ) BE RM AEG 
T 发 作 时 间 较 长 短暂 发 作 出 疹 前 数 天 疼痛 最 严重 不 定 , 常 从 数 小 时 到 数 天 
U RRITEN R EE AB NG AE ed EAE 抑郁 或 焦 虚 病 史 
张 责 门 失 弛 症 \ 硬 皮 病 
v ”内 镜 、 饥 餐 造 影 食管 测 压 、 测 酸 、 胆 碱 试 。 病史 、 典 型 的 皮疹 全 面 检查 后 无 明确 病因 
验 





. 

食管 疾病 引起 的 胸痛 有 3 种 ， 烧 灼 痛 、 假 性 心绞痛 及 吞咽 痛 ， 可 伴 有 吞咽 困难 、 反 酸 及 
胃 灼 热 等 症状 。 烧 灼 痛 是 胃 食 管 反 流 引起 ， 偶 也 因 胆汁 或 胰 液 食管 反 流 所 致 。 另 外 两 种 性 质 
的 疼痛 与 食管 扩张 或 痉挛 有 关 ，50% 的 食管 疼痛 被 误诊 为 心绞痛 。 和 常见 疾病 有 责 门 失 弛 症 、 
ULES. HAH A 

(2) 呼吸 系统 疾病 呼吸 系统 疾病 引起 的 胸痛 虽然 不 是 最 常见 ， 但 确 是 胸痛 的 一 个 重要 
病因 ， 常 需 胸 片 或 CT 检查 来 诊断 ， 病 变 部 位 与 疼痛 部 位 的 关系 : 气管 病变 时 胸痛 反映 在 颈 
WB. 隆 突 病变 胸痛 反映 在 胸骨 上 部 ; 主 支 气管 病变 胸痛 反映 在 同 侧 胸 骨 外 缘 ， 壁 层 胸 膜 病变 
胸痛 反映 在 对 应 的 胸壁 ， 肠 肌 病 变 胸痛 反映 在 下 胸部 及 上 腹部 ， 伴 肩 、 颈 部 放射 。 

肺癌 疼痛 部 位 与 以 上 对 应 的 部 位 稍 有 不 同 ， 如 左 肺 门 部 肺癌 ， 引 起 胸骨 后 、 胸 骨 外 侧 缘 
及 户 腥 下 疼痛 ， 右 肺 门 部 肺癌 在 胸骨 外 侧 缘 ， 上 叶 在 前 上 胸部 、 肩 峰 及 三 角 肌 部 ， 下 叶 在 户 
腥 下 部 ,疼痛 为 自发 性 ， 伴 对 应 部 位 的 痛觉 过 敏 及 肌肉 压痛 。 

其 他 常见 引起 胸痛 的 肺 部 疾病 有 : 

MEE: 肺动脉 栓塞 指 肺动脉 腔 内 停留 有 血 凝 块 ， 阻 断 肺动脉 血 流 达 肺 组 织 。 这 是 一 种 
致命 的 胸痛 病因 ， 要 特别 注意 病史 或 高 危 因素 ， 以 免 误 诊 。 肺 栓塞 的 症状 可 能 包括 : 突 发 、 
锐 性 胸痛 ， 深 吸 气 或 咳嗽 时 加 重 ， 可 能 还 有 其 他 症状 IRAR, LF, RERE Mite 
塞 需 急诊 药物 治疗 ， 很 少 需要 手术 治疗 。 

胸膜 炎 : 锐 性 、 局 限 、 吸 气 或 咳嗽 时 加 重 的 胸痛 可 能 提示 胸膜 类， 胸膜 炎 可 由 多 种 疾病 
引起 ， 包 括 : 肺 的 急性 病毒 或 细菌 感染 (肺炎 ) 及 自身 免疫 性 疾病 (In. 狼疮 )， 也 可 是 由 


第 五 章 ”症状 和 体征 85 


于 肺 栓塞 或 累及 肺 表面 的 肿瘤 造成 的 肺 损伤 ， 甚 至 肋骨 骨折 造成 的 肺 损伤 等 。 治 疗 以 处 理 原 
发 病 为 主 ， 非 处 方 止痛 药 很 少 会 有 作用 ， 除 非 炎症 消退 。 

其 他 呼吸 系统 疾病 : MWEE 〈 如 气胸 )、 肺 动脉 高 压 和 严重 的 哮喘 等 也 可 引起 胸痛 。 

(3) 胸壁 疾病 胸壁 或 胸膜 疾病 所 致 的 疼痛 特点 : 深呼吸 、 咳 嗽 时 加 重 ， 常 限制 患者 的 
呼吸 运动 ， 胸 膜 引起 的 疼痛 可 在 出 现 胸腔 积 液 后 缓解 ， 可 有 局 部 定位 不 准 的 深 压 痛 ， 且 疼痛 
较 轻 。 而 胸壁 痛 常 有 定位 准确 的 局 部 压痛 。 

WAAR: 是 一 种 非特 异性 、 非 化 脓 性 肋 软骨 炎 性 病变 ， 临 床上 较 多 见 。 主 要 临床 表现 
为 肋 软 骨 局 限 性 疼痛 。 如 果 疼 痛 区 肿胀 ， 则 被 称 为 Tietze 病 。 本 病 病因 不 明 ，1921 年 Tietze 
首先 报道 此 病 ， 故 也 称 为 Tieze 病 。 可 能 与 以 下 因素 有 关 : @ 多 数 患 者 发 病 前 有 上 呼吸 道 感 
染 史 ， 有 学 者 认为 可 能 与 病毒 感染 有 关 ; @ 可 能 与 胸 肋 关 节 韧 带 损伤 有 关 ; 可 能 与 内 分 小 
异常 引起 肋 软骨 营养 障碍 有 关 ， 因 此 也 称 本 病 为 营养 障碍 性 肋 软骨 萎缩 症 ; @ 肋 软骨 的 组 织 
学 检查 正常 ， 只 是 发 育 较 粗 大 ， 有 人 也 称 作 肋 软骨 增生 症 。 诊 断 要 点 ; @ 青 年 人 ， 近 期 有 了 呼 
吸 道 感染 史 ，@ 局 部 疼痛 是 惟一 的 主诉 ， 活 动 加 剧 ， 发 作 持续 时 间 可 长 可 短 ， 多 在 3~4 周 
自行 消失 ， 但 常 反 复发 作 ， 迁 延 数 月 甚至 几 年 。 轻 者 仅 感 轻 度 胸闷 不 影响 正常 工作 ， 严 重 时 
ARZ, RARE, @ 典 型 的 临床 表现 : 受累 的 肋 软骨 肿 大 隆起 ， 局 部 压痛 明显 ， 但 
无 细菌 感染 时 的 表皮 红 热 征 ; @ 本 病 多 侵犯 单 根 肋 软 骨 ， 偶 见 多 根 及 双 侧 受累 ， 发 生 部 位 多 
在 胸骨 旁 的 2~4 肋 软骨 ， 以 第 2 肋 软 骨 最 常见 ;GOX 线 检查 无 异常 改变 ， 但 可 用 于 排除 肋 
软骨 恶 型 肿瘤 及 其 他 病变 。 监 别 诊断 : 因 局 部 有 肿胀 、 凸 起 及 疼痛 ， 应 与 肋 软骨 肿瘤 、 胸 辟 
结核 、 骨 折 后 骨 辣 形成 等 鉴别 。 治 疗 方法 : 治疗 主要 采用 阿司匹林 或 其 他 非 省 体 类 镇 痛 消 炎 
药 对 证 治疗 ， 如 布 洛 芬 等 。 如 疼痛 明显 ， 对 症 治疗 欠 佳 ， 可 考虑 普 鲁 卡 因 和 可 的 松 局 部 封闭 
治疗 ,但 全 身 应 慎重 使 用 肾上腺 皮质 激素 类 药 。 其 他 治疗 包括 理疗 、 热 数 、 放 射 治疗 ， 抗 感 
染 、 针 灸 等 对 症 治疗 效果 较 差 。 中 医 传统 疗法 如 “复元 活血 汤 ” 对 缓解 疼痛 有 效 ， 但 对 肿 大 
增 粗 的 肋 软骨 无 效 。 对 少数 非 手术 治疗 无 效 的 伴 有 肋 软 骨 肿 大 明显 而 症状 较 多 者 、 恶 性 病变 
不 能 排除 者 ， 应 切除 病变 的 肋 软骨 来 达到 治愈 。 术 中 注意 事项 ， 只 要 求 将 肿 大 增 粗 的 肋 软骨 
切除 ， 需 保留 骨膜 及 胸壁 其 他 组 织 。 由 于 胸骨 旁 2~4 肋 软 骨 的 多 发 性 ， 且 肿 大 增 粗 的 肋 软 
骨 与 移 骨 紧 贴 ， 切 除 病变 肋 软 骨 时 须 注意 勿 伤 及 胸廓 内 动静 脉 。 

纤维 肌 痛 : 纤维 肌 痛 是 在 1990 年 由 美国 风湿 协会 命名 ， 也 被 称 为 纤维 肌 痛 综合 征 ， 此 
前 一 度 被 称 为 肌 风湿 病 、 慢 性 肌 痛 综合 征 、 精 神 性 风湿 症 和 疲劳 性 肌 痛 。 此 病 是 一 种 累及 肌 
肉 、 韧 带 和 肌 腿 的 慢性 疼痛 性 疾病 ， 表 现 为 清晨 自沉 肌肉 伪 硬 、 活 动 困难 、 疲 劳 和 睡眠 不 
足 ， 而 全 身 检查 无 引起 疼痛 的 特异 性 疾病 。 近 年 来 纤维 肌 痛 的 诊断 例 数 逐渐 增加 ， 有 人 估计 
2% 的 美国 人 患 过 此 病 。 病 因 不 明 ， 虽 有 很 多 理论 ， 但 没有 一 个 被 证 实 。 其 中 一 个 学 说 是 以 
下 因素 之 一 : 紧张 、 睡 眠 不 足 、 机 械 或 精神 创伤 等 激发 了 对 痛觉 敏感 的 患者 发 生 此 病 证。 其 
他 学 说 包括 : 中 枢 神 经 系统 的 创伤 、 感 染 、 心 理 、 生 理 因素 。 

此 病 女 性 多 见 ， 可 能 与 男性 很 少 因 疼 痛 就 诊 有 关 。 纤 维 肌 痛 的 主要 症状 就 是 慢性 疼痛 
一 一 “全 身 痛 "， 疼 痛 伴 沉重 感 或 烧灼 感 ， 并 常 伴 有 肌肉 、 韧 带 、 肌 各 的 僵硬 、 不 适 感 。 虽 
然 类 似 关节 炎 ， 但 并 不 属于 关节 炎 ， 也 不 引起 关节 变形 。 纤 维 肌 痛 可 能 伴 有 失眠 、 疫 劳 、 焦 
虑 、 压 抑 、 紧 张 、 头 痛 、 手 足 刺 痛 、 麻 木 、 消 化 系统 症状 和 对 气候 温度 变化 敏感 等 症状 。 症 
状 可 能 会 轻 、 重 交替 出 现 ， 但 不 会 完全 消失 。 通 常 是 在 第 一 年 最 重 ， 虽 然 是 慢性 疾病 ， 但 不 





86 SR BINEN 





会 进行 性 加 重 、 致 残 或 危及 生命。 

纤维 肌 痛 的 诊断 较为 困难 ， 目 前 尚 没有 检查 
可 以 确诊 或 除外 此 病 ， 其 临床 表现 又 与 其 他 疾病 
相似 ,如 甲状 腺 功能 低下 、 类 风湿 性 关节 火 、 
Lyme 病 。 如 果 常规 的 检查 未 见 明 显 异常 ， 除 外 
其 他 疾病 后 仍 有 明确 的 疼痛 ， 则 可 诊断 此 病 。 美 
国 风湿 协会 提出 的 诊断 线索 包括 : 持续 至 少 3 个 
月 的 广泛 疼痛 ， 最 少 11 个 部 位 的 压痛 ， 这 些 部 
位 被 称 为 压痛 点 图 1 - 5 -3)。 但 有 很 多 人 认 
为 即使 压痛 点 没有 这 么 多 ， 也 可 诊断 为 此 病 。 

目前 尚 无 有 效 治疗 ， 但 以 下 治疗 步骤 可 组 角 
疼痛 ;GD 缓解 精神 压力 :适度 放松 紧张 的 情绪 ， 
但 完全 静养 、 放 弃 活动 者 的 改善 程度 不 如 保持 适 
度 活动 者 ，@ 有 规律 的 级 炼 : 最 初 的 锻炼 活动 会 
MERR, ERMES, ERa FUSO 诊断 纤维 肌 请 的 压痛 点 
善 。 适 度 的 锻炼 包括 : 散步、 游泳、 骑 车 、 有 氧 运 动 。 每 次 活动 20 ~ 30 分 钟 ， 每 周 活动 4 
次 或 更 多 。 伸 展 或 后 适 的 裕 势 也 很 重要 ， 在 疼痛 缓解 期 最 好 不 要 增加 活动 量 ，@ 充 足 的 睡 
RR: 规律 和 充分 的 睡眠 非 常 重要 ， 疲 劳 会 加 重症 状 ;@ 药 物 治疗 ; 适量 的 止痛 药 和 小 剂量 搞 
折 郁 药 有 利于 绥 解 症状 和 延长 唾 卢 ， 要 尽量 避免 易于 产生 药物 依赖 的 麻醉 药 和 做 距 药 ，@ 其 
他 : 有 人 试用 按摩 和 热 疗 。 

其 他 ， 由 于 过 度 咳 喇 、 肋 骨 损 伤 或 肌肉 挫伤 等 原因 ， 引 起 胸壁 肌肉 酸痛 ， 胸 厂 肌 肉 痛 在 
转 体 或 上 肢 抬 举 时 加 重 。 如 果 尺 神 经 传导 速度 碱 弱 到 dms 或 更 低 ， 提 示 胸 出 口 综合 征 。 

胸壁 疼 靖 的 一 般 治疗 包括 ， 休 息 、 热 疗 和 非 售 休 类 抗 类 药 ， 如 布 洛 芬 等 。 

(4) 其 他 病因 

焦虑 障碍 :一 些 病 人 种 无 法 解释 的 胸痛 ， 可 能 是 与 精神 焦虑 引起 ， 精 神 紧张 造成 的 胸痛 
包括 : - . 

一 般 性 焦虑 : -SEER ME RIED SOR EAR BRU LIE, XE MORIS 
感 ， 如 果 这 类 病人 稍 有 胸部 不 适 ， 就 会 有 类 似 心脏 病 发 作 的 表现 ， 并 越 来 越 重 。 但 是 绝 大 多 
数 十 者 在 被 告知 心脏 检查 正常 后 ， 病 情 不 很 严重 后 ， 自 述 疼痛 会 迅速 缓解 。 

惊 玉 发 作 :这 种 与 焦虑 有 关 、 可 以 诊断 的 疾病 可 引起 胸痛 ， 惊 玉 发 作 的 定义 是 ;间断 发 
作 的 强烈 恶 惧 ， 并 伴随 类 似 心绞痛 的 症状 ; 网 痛 、 心 率 快 、 多 汗 和 气短 。 

焦虑 障碍 很 常见 ， 可 为 引起 胸痛 的 病因 ， 或 伴随 其 他 引起 胸痛 的 病因 。 治 疗 ， 常 推荐 改 
变 生活 环境 ， 以 减轻 精神 压力 ， 抗 抑郁 药 可 能 有 效 。 

引起 非 心 源 性 胸痛 的 其 他 病因 还 有 : 神经 受 压 或 带 状 疱疹 -种 水 瘤 病 毒 引起 的 神经 系 
统 感染 ) ， 慢 性 疼痛 综合 征 ， 如 : 纤维 肌 痛 也 可 引起 胸痛 。 另 外 ， 甩 春 结 石 或 胆 桔 类、 胰腺 


炎 可 引发 急性 上 腹部 疼痛 ， 放 射 到 胸部 。 较 罕见 的 原因 还 有 : 累及 胸壁 或 转移 的 癌症 也 可 能 
引发 胸痛 。 


(=) 咳嗽 
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1. 咳嗽 的 机 制 和 意义 ”咳嗽 指 突 发 的 、 有 爆发 力 的 呼 气动 作 ， 以 排除 气管 内 异物 ; 无 
痰 的 咳嗽 被 称 为 干咳。 咳嗽 反射 的 机 制 很 复杂 ， 现 已 明确 的 诱发 反射 的 途径 有 以 下 3 种 GR 
1-5-4): 

(1) 呼吸 道 咳 喇 反 射 感受 器 ， 机 械 刺 激 感受 器 主要 分 布 在 咽 、 喉 、 气 管 、 主 支气管 及 隆 
突 部 ， 化 学 刺激 感受 器 主要 分 布 在 支气管 、 细 支气管 。 感 受 器 的 数量 以 隆 突 部 最 多 ， 并 从 大 
气管 到 小 气管 逐渐 减少 ， 各 部 位 感受 器 引起 咳嗽 反射 的 质量 一 样 。 因 切除 气管 粘 腊 不 能 消除 
咳 喇 反 射 ， 故 认为 感受 器 有 两 个 部 位 ， 其 一 位 于 粘膜 上 皮 内 或 上 皮下 ， 另 一 位 于 气管 的 深部 
组 织 内 。 

(2) 呼吸 系统 以 外 的 咳嗽 反射 感受 器 ， 如 鼻 旁 衬 、 咽 、 胸 腊 、 横 琉 及 心包 。 传 人 神经 为 
管 及 呼吸 肌 产生 咳嗽 反射 。 

(3) 气管 、 支 气管 的 收缩 也 可 引起 咳嗽 ， 组 胺 、 乙 酰 甲 胆 碱 、 枸 梅 酸 或 电 刺 激 等 可 引起 
支气管 收缩 ， 同 时 诱发 咳嗽 。 而 扩张 支气管 的 药物 可 产生 与 剂量 成 正比 的 咳嗽 抑制 作用 ， 并 
可 抑制 收缩 支气管 药物 所 诱发 的 咳嗽 。 


31-5-4 不 同 部 位 受到 刺激 诱发 咳嗽 的 机 制 








感受 器 传人 途径 咳嗽 中 枢 传 出 途径 作用 部 位 

" 迷走 神经 分 支 弥 做 分 布 于 靠近 呼 迷走 神经 咽 、 气管、 支气管 
气管 RP HR AY ERS mig 肌肉 

支气管 在 更 高 级 的 脑 中 枢 肋 间 及 腰 神经 BL 

3i 控制 下 助 间 、 腹 部 及 腰部 
胸膜 肌肉 

胃 三 叉 神经 上 呼吸 道 及 呼吸 辅 
" 舌 咽 神经 面神经 助 肌 

a 三 叉 神经 舌 下 神经 及 副 神 经 

Ax 

心包 是 神经 





咳嗽 对 排 羔 、 排 异物 、 防 止 误 吸 及 肺 脱 胀 等 均 有 益 ， 属 机 体 防御 功能 ， 正 常人 的 咳嗽 次 
数 为 每 百人 2.5 次 /分 或 每 人 12 次 /8 小 时 ， 睡 眠 后 咳嗽 反射 减低 。 正 常人 中 ， 吸 烟 者 咳嗽 
次 数 是 不 吸烟 者 的 2 倍 。 咳 喇 也 有 不 利 因素 ， 如 气管 压 升 高 ， 肺 夺 泡 或 空洞 破裂 ， 引 起 气 
胸 、 感 染 播 散 、 血 管 破裂 出 血 ， 呼 吸 肌 疼 痛 、 肋 骨 骨 折 、 妨 碍 睡眠 等 。 有 人 统计 肺结核 、 慢 
性 阻塞 性 肺病 及 肺炎 的 咳嗽 次 数 ， 在 晚 11 点 到 旱 8 点 之 间 ， 分 别 为 23、110、120 次 。 咳 嗽 
反射 的 能 量 消耗 为 2kecal/ 次 ， 对 某 些 需要 控制 能 量 的 患者 应 与 参考 。 

2. 流行 病 学 ”吸烟 与 慢性 咳嗽 : 吸烟 者 可 发 展 成 慢性 咳嗽 ， 吸 烟 10 支 /日 者 占 5%, 
20 支 /日 者 占 50% ， 过 滤 嘴 香烟 可 减 小 以 上 上 比例。 戒烟 后 ，77% 的 人 咳嗽 可 完全 缓解 ，17% 
者 加 重 ，6% 无 变化 。 有 吸烟 环境 的 人 ， 咳 喇 发 生 的 比率 也 较 高 。 有 8% ~ 22% 的 非 吸烟 者 
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有 咳嗽 症状 ， 并 随 年 龄 的 增加 而 增加 。 与 职业 的 关系 : 矿工 、 消 防 员 咳 嗽 的 比例 较 高 ， 空 气 
污染 也 增加 人 群 的 咳嗽 比例 。 

诱发 咳嗽 的 原因 有 : 机 械 刺 激 : 异物 、 唾 液 、 粉 全 、 分 泌 物 、 肿 瘤 浸润 、 压 迫 、 移 位 、 
内 镜 检查 、 插 管 ， 物理 刺激 : 低温 或 干燥 气体 等 ;化 学 刺激 : 麻醉 药 ; 胸膜 刺激 : 气胸 、 胸 
腔 积 液 、 胸 腔 注 药 、 胸 腔 引流 ;呼吸 系统 以 外 脏 器 迷走 神经 的 刺激 : 耳 病 、 食 管 病 、 腹 部 脏 
器 及 腹膜 病变 ; 其 他 : 过 敏 、 肺 淤血 等 。 

咳嗽 根据 排 疼 与 否 分 为 干 性 及 湿性 两 类 ， 前 者 有 支气管 、 肺 部 炎症 初期 、 误 吸 、 大 气管 
压迫 、 支 气管 肺 肿瘤 、 轻 症 肺结核 、 胸 膜 疾 病 等 。 后 者 为 肺 、 支 气管 、 咽 部 炎 性 病变 ， 支 气 
管 扩张 、 支 气管 胸膜 瘘 、 肺 水 肿 等 。 

(三 ) 咳 丫 ”呼吸 道 含 有 气管 的 杯 细胞 及 支气管 的 腺 细胞 两 种 分 泌 细 胞 ， 细 支气管 以 下 
无 分 泌 功 能 。 正 常 时 杯 细胞 分 刻 粘 液 ， 腺 细胞 分 泌 浆 液 及 粘液 ， 正 常人 呼吸 道 分 泌 量 70 ~ 
100ml， 多 在 不 自主 情况 下 吞咽 到 食管 内 。 异 常情 况 下 咳 出 的 痰 液 包括 肺 泡 的 漏出 液 、 炎 症 
的 渗 出 液 、 炎 症 及 肿 物 的 出 血 及 坏死 组 织 、 细 菌 及 灰尘 的 混合 物 等 。 依 据 羔 肉 眼 的 性 状 分 为 
浆液 性 、 粘 液 性 、 脓 性 、 血 性 及 混合 性 。 

浆液 性 痰 粘度 低 ， 流 动 性 大 ， 以 肺 水 肿 的 淡 血 性 泡沫 痰 为 代表 。 粘 液 性 痰 多 因 感 染 所 
致 ， 如 支气管 炎 初 期 。 血 痰 的 性 状 因 出 血 量 及 咳 出 时 间 的 不 同 而 异 ， 新 鲜 的 呈 鲜 红色， 陈旧 
性 呈 褐 色 ， 见 于 感染 性 疾病 、 肉 葵 肿 性 疾病 、 肿 瘤 、 支 气管 、 肺 外 伤 及 医 源 性 血 痰 (如 支 气 
管 、 肺 手术 后 、 气 管 插 管 、 内 镜 检查 等 )。 

脓 性 痰 见于 支气管 炎 、 瘤 性 空洞 感染 、 阻 塞 性 支气管 炎 、 支 气管 扩张 、 肺 脓肿 等 ， 不 同 
病原 菌 可 能 出 现 不 同 的 脓 痰 性 状 ， 如; 铁锈 色 痰 见于 肺炎 球菌 、 肺 梗死 及 肺 吸虫 感染 ， 绿 色 
痰 见于 绿 脓 杆菌 感染 ， 黄 色 血 痰 见于 金黄 色 葡 萄 球菌 感染 ， 砖 红色 胶 肛 样 痰 见于 克 雷 白 杆 菌 
感染 ， 巧 克 力 色 痰 见于 阿 米 巴 感染 ， 腔 痰 伴 有 恶臭 ， 提 示 肠 道 杆菌 或 大 氧 菌 的 感染 ， 烂 桃 样 
痰 是 因 肺 坏死 组 织 分 解 所 致 ， 见 于 肺 吸虫 病 。 

BRM: 支气管 扩张 、 肺 腔 肿 、 慢 性 支气管 炎 等 粘液 痰 量 较 多 ， 为 脓 性 ， 放 置 后 分 成 三 
层 ， 上 层 为 唾液 泡 淋 ， 中 层 为 粘性 液体 ， 下 层 为 脓 性 及 坏死 物 ， 肺 水 肿 以 浆液 性 痰 为 主 ， 量 
大 。 

(四 ) 咯血 咯血 指 咯 出 的 血 来 自 喉头 以 下 的 气管 、 支 气管 、 肺 组 织 ， 咯 血 量 可 从 痰 中 
带 血 到 大 量 鲜 血 ， 需 与 鼻 、 齿 眼 出 血 及 呕血 等 出 血 鉴别 。 咯 血 多 伴 咳嗽 、 胸 部 不 适 及 压迫 
感 ， 痰 的 性 状 以 鲜血 为 主 ， 有 泡沫 、 流 动 性 、 无 酸味 。 引 起 咯血 的 疾病 超过 一 百 种 ， 常 见于 
以 下 疾病 : 多 数 呼吸 道 感染 性 疾病 、 肿 瘤 、 创 伤 、 肺 梗死 、 肺 动静 脉 瘘 及 医 源 性 (BOT. F 
管 化 疗 ) 等 ( 表 1-5-5)。 

虽然 57% 的 肺癌 患 者 有 咯血 症状 ， 但 咯血 的 最 常见 病因 是 支气管 炎 ， 需 特别 注意 咯血 
的 支气管 炎 患 者 ， 有 19% ~ 29% 最 终 发 展 成 肺癌 。 慢 性 支气管 炎 及 支气管 扩张 的 出 血 机 制 
是 : 病变 部 位 炎 性 破坏 血管 ， 支 气管 动脉 、 肺 动脉 吻合 部 的 破坏 ， 可 因 高 压 的 体循环 与 低压 
的 肺 循环 导致 大 出 血 。 

肺 脓肿 大 出 血 较 少见 ， 其 脓肿 内 空洞 的 肉芽 组 织 有 丰富 的 毛细 血管 ， 破 坏 后 致 大 量 出 
血 。 结 核 活动 期 空洞 形成 进行 性 咯血 ， 非 活动 期 时 ， 结 核 性 支气管 扩张 、 残 腔 内 血管 时 动脉 
WET HK (Rasmussen 动脉 瘤 ) 破裂 、 真 菌 寄生 、 钙 化 淋巴 结 穿 破 支气管 等 均 可 引起 大 出 血 。 
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肿瘤 侵 破 小 血管 可 致 高 频 度 咯血 。 


表 1-5-5 咯血 原因 分 类 





心 、 血 管 感染 新 生物 先天 性 其 他 

肺静脉 高 压 支气管 支气管 支气管 囊肿 出 血 倾向 

btc dE 支气管 炎 恶性 MERE 包括 药物 作用 
SRI 支气管 扩张 良性 创伤 性 含 铁血 黄 素 沉着 症 
血管 疾病 肺 实质 转移 性 直接 Good - Pasture 综合 征 
3B LI 肺 实质 sut 支气管 结石 
SORE 真菌 原 发 性 FBG ex 

Telangiectosis 结核 杆菌 转移 性 BA 其 他 

原 发 性 肺动脉 高 压 FER BRA 

结缔 组 织 病 /血管 炎 毒气 


肺 梗死 出 血 原因 为 栓 子 远 端 肺 循环 被 高 压 支气管 动脉 的 体循环 灌注 ， 使 低压 的 肺 血管 破 
裂 ， 也 可 因 远 端 肺 梗死 而 出 血 。 此 类 病人 仅 19% 可 经 血管 造影 确诊 ， 更 多 的 仅 表现 为 胸 片 
上 的 肺 实质 渗 出 性 改变 。 

反复 咯血 指 在 一 年 内 两 次 或 更 多 次 的 咯血 ， 如 两 次 咯血 的 间隔 超过 一 年 ， 应 考虑 不 同 原 
因 引 起 的 咯血 。 如 间隔 数 周 或 2~ 3 个 月 ， 多 考虑 为 同一 病因 所 致 的 咯血 ， 如 第 一 次 咯血 时 
已 明确 诊断 ， 以 后 可 不 必 反 复 全 面 检查 ， 但 咯血 多 次 反复 后 仍 需 进一步 检查 ， 以 明确 病情 的 
进展 变化 。 

大 咯血 : 48 小 时 之 内 咯血 量 超过 600ml 被 定义 为 大 咯血 ， 窑 息 是 大 咯血 的 主要 致死 原 
因 。 大 咯血 死亡 率 较 高 ， 如 3 小 时 内 咯血 量 在 400ml 或 24 小 时 内 600ml， 其 死亡 率 为 75%。 
抢救 大 咯血 的 基本 原则 是 保持 呼吸 道 通畅 。 如 不 能 确定 出 血 部 位 ， 应 采用 头 低位 ， 并 同时 给 
氧 、 吸 羔 及 静脉 补液 。 必 要 时 选用 粗口 径 的 支气管 镜 检查 ， 明 确 出 血 部 位 ， 急 诊 手术 治疗 。 
大 咯血 者 ，20% 为 支气管 肺 恶 性 肿瘤 ， 其 中 50% 因 咯 血 死亡 ， 而 非 恶 性 肿瘤 的 大 咯血 者 ， 
仅 28% 死 于 咯血 。 

咯血 的 诊断 方法 包括 : 胸 片 、 血 常规 、 凝 血 功能 、 痰 培养 及 细胞 学 检查 、 动 脉 血气 、 支 
气管 镜 等 ，2.5% ~ 9% 的 胸 片 无 异常 者 ， 支 气管 镜 检 发 现 肿瘤 。 其 他 特殊 检查 包括 : CT、 放 
射 性 核 农 检查 等 。 咯 血 的 治疗 原则 是 : 止血 、 防 止 误 吸 及 治疗 原 发 病 。 

CH) 发 红 ”发绀 也 称 紫绀 ， 指 动脉 血 (或 周围 循环 毛细 血管 ) 中 含有 过 量 还 原 血红 蛋 
B (KF 5g/L), 使 皮肤 、 粘 膜 呈 青紫 色 的 临床 表现 。 

发 绀 以 毛细 血管 丰富 并 可 透 见 的 部 位 ， 如 : 口 居 、 口 腔 粘膜 、 类 部 、 甲 床 等 处 最 为 明 
显 。 分 为 三 型 : 中 心 型 : 心 、 肺 疾病 所 致 的 动脉 血 氧 饱和 度 不 足 ， 引 起 肢 端 及 口唇 青紫 ; 
ORES: 周围 组 织 血 流 洪江 或 低 心 排 ， 患 处 冰冷 ， 加 温 后 发 绀 缓解 ， 以 此 与 中 心 型 鉴别 ; 
OREM: 以 上 两 者 并 存 。 

中 心 型 发 绀 的 疾病 包括 : 法 洛 四 联 症 及 其 他 多 种 先天 性 心血 管 疾病 ， 及 动静 脉 瘘 、 肺 
炎 、 肺 不 张 及 其 他 引起 低 通 气 、 低 换 气 的 各 种 慢性 肺病 。 
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周围 型 发 绀 见于 红细胞 增多 症 、 胸 出 口 综合 征 及 全 身 或 局 部 组 织 郁 血 、 缺 血性 病变 。 

(A) 呼吸 困难 ” 指 呼吸 过 程 感觉 不 适 或 不 畅 ， 可 通过 血液 成 分 、 呼 吸 功能 检查 等 确定 
呼吸 困难 的 程度 。 呼 吸 困难 分 为 生理 性 、 肺 源 性 、 心 源 性 、 中 毒性 、 神 经 精神 性 、 血 源 性 呼 
吸 困难 。 

肺 源 性 呼吸 困难 又 分 为 吸 气 性 、 呼 气 性 及 混合 性 三 种 。 根 据 呼吸 过 程 中 ， 气 管 狭窄 处 的 
直径 是 否 随 气管 内 压力 的 改变 而 改变 ， 将 气管 狭窄 分 为 :固定 性 气管 狭窄 和 可 变性 上 气管 狂 
FE, WHER URE, IRAE, SAMIR, HRA 
呼吸 困难 ， 狭 窄 部 位 在 胸腔 内 ， 为 呼 气 性 呼吸 困难 。 

引起 呼吸 困难 的 疾病 很 多 ， 包括: 肺 、 气 管 、 支 气管 的 疾病 引起 的 中 枢 气管 阻塞 ， 如 : 
肿 物 、 疗 痕 狭 窄 、 异 物 、 炎 症 水 肿 、 痉 挛 等 ， 肺 泡 疾病 ， 如 : 肺 大 泡 引起 的 气胸 、 术 后 漏 
气 、 血 胸 、 肺 不 张 等 ; 阻塞 性 疾病 ， 如: WE, E, HER ERE; WAER 
WA, 如: 硅 沉 着 病 ( 又 称 砂 肺 )、 肺 纤维 化 、 胸 膜 脐 乃 、 肺 炎 等 。 循 环 系统 疾病 是 引起 呼吸 
困难 的 主要 原因 ， 如 : 心力 衰竭 、 肺 水 肿 、 肺 栓塞 、 肺 动静 脉 瘘 、 贫 血 、 多 血 症 等 。 肌 肉 系 
统 也 可 引起 呼吸 困难 ， 如 : ANUE, Eaton- Lamber 综合 征 、 重 症 肌 无 力 等 。 代 谢 性 疾病 
有 : 尿毒 症 、 糖 尿 病 等 及 其 他 引起 胸壁 运动 障碍 性 疾病 。 

引起 突 发 性 呼吸 困难 的 常见 原因 有 : 大 咯血 、 气 胸 、 支 气管 痉挛 、 肺 水 种、 肺 栓塞 、 气 
管内 异物 、 哮 喘 等 。 引 起 慢性 呼吸 困难 的 常见 原因 有 : 肺 气 肿 、 慢 性 支气管 炎 、 肺 尘埃 沉着 
病 等 。 

引起 固定 性 呼吸 困难 的 疾病 有 : 气管 肿 物 、 甲 状 腺 癌 、 肺 癌 的 气管 温润 及 炎症 、 外 伤 性 
气管 首 痕 、 肉 芽 等 。 引 起 可 变性 呼吸 困难 的 疾病 有 : 甲状 腺 肿 、 纵 隔 肿 瘤 、 肺 癌 的 弹性 压迫 
气管 、 支 气管 软化 等 。 


极度 呼吸 困难 呈 端 坐 呼吸 ， 以 使 腿 肌 下 降 ， 缓 解 症状 。 自 发 性 气胸 、 胸 腔 积 液 、 支 气管 
胸膜 瘘 等 患者 偏向 患 侧 卧 位 ， 以 减轻 呼吸 困难 的 程度 ， 此 被 称 之 为 体位 性 呼吸 困难 。 
二 、 消 化 系统 症状 


(—) 吞咽 困难 吞咽 困难 指 春 咽 过 程 障碍 而 引起 一 系列 咽 下 困难 的 临床 表现 。 

l. FRYE ”吞咽 过 程 人 为 地 分 为 口 期 、 咽 期 及 食管 期 。 

口 期 : 是 舌 及 有 为 主 的 协调 运动 过 程 ， 从 舌 向 后 运动 开始 ， 到 食物 通过 前 肚 己 为止， 时 
MDF 1 秒 ， 为 周围 神经 系统 支配 的 自主 运动 。 

咽 期 :前 中 号 开始 ， 到 食物 经 过 食管 上 括约肌 (UES) 为 止 。 时 间 小 于 1 秒 ， 为 周围 神 
经 系统 控制 的 非 自 主 运动 。 

食管 期 : 食物 经 食管 通过 食管 下 括约肌 (LES) 为 止 ， 时 间 S ~ 20 秒 ， 为 自主 神经 系统 
控制 的 非 自主 运动 。 

2. 分 类 ”吞咽 困难 有 以 下 分 类 : @ 依 据 醒 嘲 发 生 的 不 同时 限 ， 分 为 高 位 及 低位 吞咽 困 
难 。 前 者 指 口 咽 及 颈 部 食管 异常 所 致 的 咽 下 困难 ， 后 者 指 颈 部 以 下 食管 疾病 所 致 的 咽 下 困 


难 ，@ 依 据 性 质 分 为 功能 性 及 器 质 性 吞咽 困难 ; @@ 因 病因 分 为 神经 源 性 、 肌 源 性 、 原 发 性 
(包括 医 源 性 ) 及 狭窄 性 吞咽 困难 ( 表 1-5-6)。 
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表 1-5-6 吞咽 困难 的 分 类 与 病因 








分 类 特点 相关 疾病 治疗 并 发 症 
功能 性 ( 神 。 “UES 的 静 息 压 高 WARE RH HE FENDAR AA 。 术 后 死亡 率 12% ~ 
经 源 性 ) 不 协调 运动 PMRW RAL, EO% ,晚期 疗效 不 。 20% ,死因 是 误 吸 
松弛 不 良 重症 肌 无 力 、 多 发 性 硬化 、 佳 导致 心肺 并 发 症 
SEF EAE ISO 手术 无 效 或 疗效 维 
经 异常 持 短 
Li icd 《UES) 咽 部 收缩 无 力 MMES ENK RAMEY WRF: 
且 延 长 ,食物 不 能 通 。 “结缔 组 织 病 缓解 , 术 后 有 效率 超 。“ 哈 部 有 无 协调 肌 控 
过 环 咽 肌 BARSH RAMA Ie MRR 。 制 ,如 有 , 术 后 疗效 
化 ,会 发 生 误 吸 者 , 喉 切 除 是 防止 反 ME 
复 误 吸 的 必要 手段 原 发 疾病 有 无 进展 
RE BEWERBER FANKE HMI RM E 
调 性 障碍 ) — 常 :最 常见 颈 部 术 后 Zenker ME 悬 吊 或 切除 疗效 满 
的 医 源 性 UES 异常 意 
在 此 时 必须 除外 恶性 
病 的 复发 ,以 后 在 行 
环 咽 肌 切 开 
器 质 性 ( 狂 HARE BR BE 
»» 咽喉 或 口腔 切除 术 





(1) 高 位 吞咽 困难 ”高 位 吞咽 困难 包括 口 咽 及 食管 上 段 吞咽 困难 ， 因 食物 不 能 顺利 到 达 


@ 气 管 支气管 误 吸 ， 误 吸 常 引起 支气管 肺 部 并 发 症 。 

口 咽 知 咽 困难 是 因 层 、 舌 、 上 胆 、 类 肌 、 咽 缩 肌 、 声 带 及 运动 异常 造成 ， 口 腔 的 感觉 碱 
弱 也 可 造成 定位 困难 。 上 段 食管 吞咽 困难 多 为 食管 上 段 良性 狭 窗 、 肿 瘤 、 功 能 紊乱 、 外 压 等 
原因 造成 。 以 下 情况 也 可 诱发 高 位 吞咽 困难 : 气管 切 开 插 管 、 缺 省 症 、 头 颈 部 放疗 等 。 环 咽 
肌 切 开 是 最 常 采用 的 外 科 治 疗 方法 。 


(2) 低位 吞咽 困难 ”病人 常 主诉 吞咽 后 胸骨 后 粘 洁 或 停顿 感 ， 在 食管 梗阻 者 常见 反 食 及 
呕吐 ， 重 者 也 可 发 生 误 吸 。 

常见 病因 有 : 食管 、 责 门 癌 、 反 流 性 食管 炎 、 特 异性 食管 炎 、 食 管 外 压 及 狭窄 性 疾病 、 
责 门 失 弛 症 等 原 发 及 继 发 的 食管 运动 功能 障碍 。 

(3) 功能 性 吞咽 困难 ”食管 功能 紊乱 引起 间歇 性 香 咽 困难 ， 进 食 固体 、 液 体 都 困难 ， 且 
尤 以 液体 为 主 ， 进 冷食 较 热 食 症状 更 明显 ,梗阻 的 部 位 难以 明确 ,感觉 在 胸骨 后 或 胸骨 上 
缘 ， 屏 气 或 反复 吞咽 可 缓解 梗 哮 症 状 。 严 重 者 伴 返 食 、 胸 痛 ， 呕 吐 物 为 未 消化 食物 。 主 要 见 
于 责 门 失 弛 症 、 弥 漫 性 食管 疗 挛 及 其 他 原 发 及 继 发 的 食管 运动 功能 障碍 。 

(4) 器 质 性 吞咽 困难 ”食管 器 质 性 病变 而 引起 的 吞咽 困难 有 以 下 特点 : DN Zenker ME 
位 于 环 咽 肌 上 缘 及 下 缩 肌 下 缘 之 间 。 切 室内 积存 物 溢出 到 口 咽 ， 易 造成 误 吸 ，@ 加 狭窄 性 疾病 
多 引起 固体 食物 梗 嘻 ， 食 管 、 责 门 癌 表 现 为 进行 性 吞咽 困难 ; @ 纤 维 化 及 炎症 导致 UES 的 
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限制 性 肌 病 。 

3. OCH 

(1) 醒 嘲 的 体格 检查 ”体检 包括: RRA, Has, EU LER BRE, HE 
哎 反 射 与 梗 嘻 间 的 关系 不 明 ， 可 能 无 临床 意义 ， 完 全 地 检查 鼻 咽 、 下 咽 及 喉 也 非常 重要 ， 以 
明确 有 无 狭窄 或 神经 源 性 疾病 。 

口 咽 梗 嘻 的 诊断 包括 钢 餐 、 咽 食管 放射 性 核 素 扫 描 、 内 镜 及 动力 学 检查 等 。 

(2) 放射 学 ” 因 香 咽 动 作 很 快 地 完成 ， 要 想 准确 记录 咽喉 、UES 的 功能 障碍 ， 必 须 使 用 
现代 的 影像 记录 设备 ， 多 时 限 、 多 体位 地 研究 。 在 吞咽 及 静 息 状 态 下 ， 可 观察 到 舌 及 软 肝 的 
运动 、 咽 收缩 的 对 称 性 、 咽 的 活动 及 UES 的 运动 ， 甚 至 可 发 现 这 些 肌 群 的 微小 异常 ， 最 党 
观察 到 的 异常 排 空 表现 为 下 咽 部 的 次 存 及 停滞 与 梨 状 赛 内 的 次 沼 。 

透视 : 此 为 用 于 评价 梗 嘻 的 放射 学 技术 ， 病 人 垂直 坐位 ， 给 予 少量 的 液体 、 糊 状 及 固体 
形式 的 钒 ， 在 吞咽 过 程 中 ， 焦 距 对 准 口 咽 区 ， 录 像 带 记 录影 像 ， 如 果 看 到 异常 吞咽 ， 各 种 措 
施 ， 如 吞咽 量 的 改变 、 头 的 位 置 、 呼 吸 等 ， 常 为 试图 娇 正 梗 嘲 。 在 透视 检查 中 ， 特 殊 评价 还 
包括 : 口 通过 时 间 、 咽 通过 时 间 、 咽 隐 窝 里 的 存留 程度 、 喉 上 举 的 程度 、 误 吸 时 限 的 表现 、 

吞咽 录影 透视 : 用 于 几乎 所 有 有 症状 的 、 可 合作 的 梗 嘲 病 人 。 人 少量 负 剂 使 危险 性 降 到 最 
低 点 ， 未 见 该 项 检查 所 至 的 并 发 症 的 报告 ， 该 检查 也 适合 怀疑 有 误 吸 的 病人 ， 但 不 能 准确 地 
诊断 狭窄 性 病变 ， 且 不 明显 的 食管 异常 也 可 能 漏诊 。 

BUE. OE X 射线 电影 照相 术 : 检查 用 大 量 的 液体 负 对 卧 位 病人 进行 检查 ， 透 视 相机 
BEBAMA UES 到 LES， 怀 疑 反 流 时 应 采用 Valsalva 屏 气 试验 。 

香 钢 应 用 于 任何 吞咽 痛 患 者 ， 如 果 喉 镜 正 常 ， 负 均 可 发 现 吞 咽 痛 的 病因 ， 如 果 喉 镜 见 任 
何 感染 ， 如 : 念珠 菌 病 或 肿瘤 ， 食 管 病变 的 范围 应 明确 ， 固 体 梗 嘲 者 也 应 行 钢 餐 检查 ， 因 透 
视 录 影 检 查 不 一 定 能 明确 狭 窗 的 部 位 。 病 人 有 局 限 的 下 颈 部 或 胸骨 后 症状 不 能 除外 食管 病 
者 ， 也 应 钢 餐 检查 ， 任 何不 能 解释 的 梗 嘻 、 透 视 录 影 检 查 正常 者 应 进一步 钢 餐 检查 。 

(3) 放射 性 核 素 排 空 试验 口 咽 及 下 咽 的 排 空 能 力 可 由 岩石 管 放射 性 核 素 排 空 试验 定量 
分 析 。 在 口 咽 醒 叶 的 所 有 类 型 中 ， 这 一 试验 都 提供 了 更 客观 的 证 据 ， 包 括 液体 及 固体 排 空 ， 
虽然 该 方法 受到 病人 配合 和 能 力 的 限制 ， 但 这 项 定量 检查 可 客观 地 评价 药物 及 外 科 治 疗 梗 嘻 
的 疗效 。 

(4) 内 镜 ”临床 及 放射 学 评估 口 咽 醒 嘲 后 ， 内 镜 常用 来 除外 腔 内 病变 ， 有 人 认为 喉 镜 及 
短 直 的 内 镜 可 更 好 地 评估 喉 、 咽 、 下 咽 及 UES， 纤 维 内 镜 用 于 评价 食管 体 部 及 责 门 部 。 如 果 
有 咽 食 管 短 室 ， 则 不 应 行内 镜 检 查 ， 除 非 用 于 除外 短 室 内 的 恶性 病变 。 如 果 有 融 室 ， 内 镜 对 
食管 其 他 部 位 的 检查 也 应 等 到 口 咽 疾病 完全 缓解 后 进行 。 

麻醉 下 完成 下 列 内 镜 检查 : 直接 喉 镜 、 鼻 咽 镜 检查 、 口 咽 镜 、 食 管 镜 及 支气管 贷 。 有 
头 、 颈 部 癌 者 ， 记 录 病变 的 部 位 ， 并 除外 任何 其 他 的 伴随 原 发 病 等 非常 重要 。 纤 维 内 镜 可 明 
确 食管 疾病 ， 并 可 与 扩张 术 同 时 进行 ， 以 治疗 已 确诊 的 狭窄 。 

(5) 动力 学 检查 ”食管 体 部 及 上 、 下 括约肌 的 测 压 检查 是 证 实 其 运动 功能 异常 的 基础 ， 
精确 及 细致 的 评价 UES 很 难 做 到 。 目 前 的 测 压 设备 必须 要 考虑 到 两 个 因素 : 括约肌 的 半径 
在 中 轴线 上 的 不 对 称 性 及 括约肌 在 吞咽 动作 时 上 、 前 方向 的 移动 。 单 导 记录 仪 在 UES 测定 
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时 很 不 准确 ， 有 人 报告 用 多 导 测 压 管 在 同一 水 平 的 UES 测 压 ， 结 果 其 前 、 后 方向 是 两 侧 压 
力 的 两 倍 ， 故 有 人 用 环形 压力 传感器 测 压 要 准确 的 多 ， 而 袖 式 导管 可 记录 袖 式 膜 传 感 的 压 
力 ， 对 括约肌 ， 特 别 是 随 吞咽 活动 能 够 准确 测定 其 压力 。 尽 管 以 上 设备 提高 了 对 静 息 状 态 
UES 的 测 压 准确 性 ， 但 评价 UES 的 松弛 及 协调 性 方面 仍 有 很 大 困难 ， 故 目前 UES 的 测 压 仅 
提供 准确 的 静 息 关 闭 压 力 ， 尚 不 足以 评估 口 咽 梗 哮 病 人 的 功能 异常 。 

(6) 其 他 技术 包括 : 闪烁 扫描 术 、 超 声 仪 及 肌 电 描记 法 ， 均 已 得 到 发 展 及 改进 ， 使 这 
些 技术 对 临床 更 适用 。 

(=) 反 食 /呕吐 ”恶心 指 将 要 呕吐 的 感觉 ; 反 食指 吞咽 后 的 食物 在 到 达 胃 之 前 即 反 出 到 
口 咽 ， 而 呕吐 是 指骨 内 容 物 反 出 到 口 咽 的 表现 。 引 发 呕吐 的 常见 病因 见 表 1 -5 -7。 

反 食 多 见于 食管 运动 功能 紊乱 (如 南 门 失 弛 症 等 ) 、 食 管 、 责 门 器 质 性 狄 窗 〈 如 食管 冶 、 
责 门 癌 等 ) 及 番 室 等 。 如 食物 在 食管 内 时 间 较 长 ， 可 有 腐 臭 味 。 


表 1-5-7 引起 叹 吐 的 常见 原因 








一 般 因素 胸 外 科 相 关 疾 病 
药物 、 化 疗 、 人 怀孕、 酒精 中 毒 fomes. BOTT 
病毒 感染 食管 运动 功能 障碍 
GO. RE, EIERE REAN, E 
偏 头痛 食管 烧伤 

食物 中 毒 、 食 物 过 敏 重症 肌 无 力 

长 食 症 L2] 





(m) 误 吸 误 吸 指 消化 道 反 流 物 经 口 、 鼻 进入 呼吸 道 ， 造 成 呼吸 道 症状 或 并 发 症 的 一 
类 临床 表现 。 可 分 为 3 种 : 吞咽 前 、 吞 咽 时 及 吞咽 后 。 

吞咽 前 误 吸 : 是 因 喉 关闭 及 抬 高 前 ， 食 物 被 送 到 咽 造 成 ， 可 能 为 口腔 控制 失调 ， 引 起 滋 
出 的 食物 人 咽 或 吞咽 动作 的 咽 期 延长 。 

吞咽 时 误 吸 ， 因 咽 期 异常 所 致 ， 如 : 喉 抬 高 及 关闭 障碍 。 

吞咽 后 误 吸 : 因 在 咽 期 的 咽 清除 食物 的 能 力 差 造成 ， 残 留 在 咽 的 食 团 在 喉 无 保护 时 造 
成 。 

误 吸 需 与 食管 呼吸 道 瘘 相 鉴别 ， 后 者 引起 的 哈 咳 发 生 在 吞咽 动作 完成 后 ; 食管 造影 、 内 
镜 及 食管 测 压 等 有 助 于 鉴别 诊断 ， 误 吸 与 食管 呼吸 道 瘘 均 在 进食 液体 时 哈 咏 明显。 

误 吸 是 口 、 咽 期 梗 吐 的 一 个 症状 ， 与 口 咽 、 食 管 运 动 功能 订 乱 有 关 。 咽 及 食管 上 括约肌 
功能 障碍 导致 反 食 有 关 ， 也 可 因 食管 远 端 梗阻 、 食 管内 大 量 残 留 物 所 致 。 体 位 〈 平 卧 ) XM 
加 胸腔 内 压力 的 动作 (Wok, FRG) 均 可 引起 反 食 到 咽 ， 导 致 误 吸 。 

门 德尔 森 (Mendelson) 综合 征 : 1946 Æ, Mendelson 描述 了 “哮喘 样 ”综合 征 ， 指 产科 
病人 误 吸 大 量 胃液 而 引起 的 成 人 呼吸 窘迫 综合 征 ， 主 要 临床 表现 为 喘 鸣 音 。 其 机 制 是 气管 粘 
膜 水 肿 〈 因 pH 值 低 ) 及 误 吸 物 阻塞 等 引起 的 气管 腔 狂 窄 。 

(四 ) 胃 灼 热 ” 胃 灼热 是 最 常见 胃 食 管 疾病 引起 的 胸痛 ， 为 胃 内 酸性 胃液 反 流 到 食管 ， 
产生 胸 内 烧灼 感 和 疼痛 ， 可 伴 有 口腔 酸味 或 返 到 口腔 的 食物 、 液 体感 。 
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AAR REE Ra, TRE, ERASER APE, WRU 
抗 酸 剂 后 缓解 。 胃 灼热 的 最 常见 病因 是 饮食 不 当 所 致 的 独立 的 症状 ， 但 是 ， 如 果 经 常 发 作 胃 
灼热 (超过 或 每 周一 次 ) ， 患 者 就 应 及 时 到 医院 诊治 ， 如 果 不 积极 治疗 ， 慢 性 、 频 发 的 胃 灼 
FAA TT FB ILIA 

用 于 诊断 骨 食 管 反 流 的 检查 方法 包括 : DAA (胃镜 )。 在 我 院 ， 后 一 种 检查 
方式 需 在 消化 内 科 就 诊 ， 检 查 前 需 抽 血 查 乙 型 肝炎 表面 抗原 和 HIV， 只 有 阴性 病人 才能 接受 
检查 。 

CR) 上 消化 道 出 血 各 种 原因 造成 的 上 消化 道 出 血 的 总 死亡 率 约 10% ， 一 般 分 为 急性 
及 慢性 出 血 ， 后 者 又 可 分 为 隐 性 及 显 性 两 类 。 慢 性 隐 性 出 血肉 眼 不 能 看 到 ， 且 多 无 临床 症 
状 ， 仅 能 通过 化 验 提示 便 潜 血 阳 性 。 慢 性 显 性 出 血 可 见 柏油 便 ， 偶 有 咖啡 色 呕 吐 物 ， 无 失血 
性 休克 病史 。 急 性 上 消化 道 大 出 血 临床 表现 为 呕血 、 可 带 鲜血 的 柏油 便 ， 伴 失血 性 休克 或 严 
重 贫血 。 

上 消化 道 出 血 的 病因 : 责 门 冶 、 食 管 肿 物 、 食 管 破裂 、 食 管 裂孔 疝 、 食 管 下 段 静 脉 曲 
张 、 责 门 粘膜 撕 裂 等 。 大 出 血 的 主要 病因 为 : 上 消化 道 溃疡 ( 占 48.7%)、 食 管 静脉 曲张 
(25.4% )、 应 激 性 溃疡 〈4.5% )、 责 门 、 胃 肿瘤 (3%) 及 食管 痛 侵 破 胸部 大 血管 等 。 


三 、 全 身 症状 


胸部 疾病 除 引起 胸部 症状 外 ， 还 可 引起 全 身 其 他 部 位 的 异常 表现 。 

全 身 症状 指 胸 部 疾病 引起 的 胸部 外 症状 ， 如: 肿瘤 的 、 肿 瘤 远 处 转移 、 异 源 性 内 分 泌 产 
物 肿瘤 的 分 小 及 其 他 胸部 原因 所 致 的 症状 等 。 

(一 ) 发 热 “分 为 感染 性 及 非 感染 性 发 热 两 大 类 ， 前 者 见于 胸部 脏 器 感染 性 疾病 、 空 油 
性 病变 的 感染 、 支 气管 的 不 同 程度 的 阻塞 、 狭 窄 致 肺 部 感染 、 不 张 等 。 后 者 见于 肿瘤 、 术 后 
吸收 热 、 术 后 胸腔 积 液 等。 根据 发 热 体温 曲线 的 不 同 分 为 : 稽 留 热 、 弛 张 热 、 间 区 热 及 不 规 
则 发 热 等 。 

(=) RE 减 重 即 体重 下 降 或 消瘦 ， 指 较 自身 健康 时 体重 减轻 。 通 常 由 以 下 原因 造成 : 
感染 及 肿瘤 导致 的 发 热 、 咳 嗽 、 咳 痰 、 胸 痛 、 呼 吸 困难 、 失 眠 及 药物 等 因素 致 食欲 减退 ， 晚 
期 肿瘤 的 恶 病 质 等 。 

(E) 恶 病 质 / 眉 食 ”生食 和 恶 病 质 多 见于 胸部 晚期 恶性 肿瘤 ， 目 前 认为 以 下 因素 与 恶 病 
RAK: Q 中 肿瘤 的 局 部 作用 ; @ 肿 瘤 影响 进食 、 基 础 代谢 率 ，@ 治 疗 的 副作用 。 临 床 研究 表 
明 ， 甲 地 孕 酮 可 改善 进食 ， 从 而 增加 体重 ， 缓 解 恶 病 质 。 


、 脑 神经 症状 


包括 : 精神 、 意 识 、 运 动 、 知 觉 、 感 觉 等 ， 可 为 局 部 也 可 为 全 身 表现 ， 其 产生 的 原因 有 
肺结核 、 肤 肿 及 动静 脉 瘘 等 引起 的 脑 腑 肿 ， 近 代 抗 生 素 的 广泛 应 用 使 其 发 病 率 明显 降低 ， 目 
前 更 多 见 的 是 脑 转 移 痛 、 瘤 伴 综合 征 及 医 源 性 〈 用 药 过 量 ) 等 原因 。 另 合并 血液 成 分 ( 血 
糖 、 电 解 质 、SIADH 等 ) 的 改变 、 肝 功 、 肾 功 异 常 者 也 可 引起 脑 神经 症状 ， 故 应 注意 其 鉴别 
诊断 。 

(一 ) 代谢 性 脑病 Ca 、K* 、Na-* 等 电解 质 、 血 糖 、 渗 透 压 、 酸 碱 平衡 、 血 液 粘 稠度 





第 五 章 症状 和 体征 95 





等 的 异常 引起 的 症状 , 包括 : 精神 、 意 识 障碍 ， 产 生 原因 为 广泛 的 骨 转移 、 脱 水 、 肝 肾 功能 
不 全 、 低 碳酸 血 症 等 。 

(=) 阁 呆 “可 能 是 最 常见 的 中 枢 神经 瘤 伴 综合 征 ， 其 在 一 般 人 群 中 的 发 病 率 也 很 高 。 
痴呆 常 合并 其 他 神经 系统 异常 ， 脑 电 图 显示 扩散 慢 ， 脑 峭 液 可 表现 为 淋巴 细胞 增多 ， 多 因 肿 
瘤 分 泌 的 血管 源 性 肽 所 致 。 此 综合 征 在 大 剂量 激素 、 化 疗 、 放 疗 后 可 改善 。 

(=) 亚 急性 小 脑 变性 ”特点 是 亚 急性 、 进 行 性 、 双 侧 、 对 称 性 小 脑 功能 障碍 。 症 状 有 : 
BORA, WA, WK BRR BRR, FARR. HILAR HS, A 
含量 高 ， 病 理 见 小 脑 弥漫 性 萎缩 、Purkinje 细胞 变性 ， 近 来 有 人 认为 与 Eaton - Lambert 综合 征 
合并 者 可 能 为 自身 抗体 产生 所 致 。 脑 神经 症状 常见 于 肺 痛 。 

(pu) 声 晰 “” 声 跌 指 声带 病变 /运动 异常 而 引起 的 发 声 改变 。 胸 科 疾 病 所 致 的 声 跌 与 喉 返 


病因 : @ 网 部 肿瘤 : 肺癌 、 纵 隔 转 移 性 淋巴 结 、 纵 隔 肿 物 ; OFA (ERE): 气管 插 
管 所 致 的 环 构 关节 半 脱 位 、 胸 、 颈 部 手术 损伤 喉 返 神经 或 高 位 迷走 神经 等 ; @ 上 呼吸 道 感 
染 ; @ 声 带 疾病 ; BA. MAF; @ 职 业 性 喉 炎 : 常见 于 演员 、 教 师 等 职业 。 如 全 麻 开 胸 术 
后 出 现 声 晰 ， 需 与 气管 插 管 所 致 的 环 构 关节 半 脱 位 相 鉴别 。 


五 、 皮 肤 血 管 反应 


(一 ) WE ”这 是 最 常见 的 血管 反应 形式 ， 为 淡 梨 黄色 水 肿 的 丘疹 ， 依 水 肿 的 程度 不 
同 ， 丘 疹 或 是 皮肤 颜色 或 粉红 色 ， 总 是 有 红斑 样 尝 ， 可 呈 环 形 、 奥 行 (semiginous) 、 巨 大 形 
苯 麻 疹 ， 后 期 似 多 形 红斑 。 其 特点 是 数 小 时 后 消退 并 在 另 一 部 位 出 现 。 痒 是 惟一 症状 , 偶 有 
轻 度 烧灼 感 ， 如 果 有 严重 的 烧灼 感 、 并 为 惟一 症状 ， 应 诊 为 苯 麻 疹 性 脉 管 炎 。 活 检 显 示 仅 为 
上 部 真皮 水 肿 ， 伴 很 轻 的 白细胞 渗 出 ， 血 沉 正常 。 多 见于 肺 部 感染 (特别 是 细菌 性 肺炎 )， 
偶 见 一 些 深部 真菌 感染 ， 砷 性 纤维 化 也 有 报告 但 不 比 正常 人 发 病 率 高 。 荨 麻疹 性 脉 管 炎 在 肺 

(=) 多 形 性 红斑 ” 常 表现 为 似 荨 麻疹 样 的 短暂 的 水 肿 性 丘疹 ， 痒 不 明显 ， 在 其 发 展 过 
程 中 ,丘疹 的 大 小 、 性 状 及 颜色 不 断 变 化 ， 故 而 命名 为 多 形 性 红斑 。 其 最 重要 的 表现 为 靶 
形 、 虹 膜 形 、 牛 眼 形 斑 丘 疹 ， 多 在 丘疹 外 侧 有 细 的 鲜红 环 ， 内 侧 为 宽 的 暗 紫 环 ， 中 心 为 暗 紫 
的 丘疹 泡 。 但 以 上 典型 表现 不 常见 ， 故 诊断 依据 以 其 形状 、 大 小 及 颜色 的 改变 为 主 ， 如 无 手 
足 病 变 则 不 宜 此 诊断 。 

多 形 性 红斑 伴 粘 膜 皮肤 溃疡 称 Stevens - Johnson 综合 征 。 组 织 学 见 真皮 及 表皮 极度 水 肿 
伴 大 量 淋巴 细胞 、 偶 有 中 性 粒 细胞 浸润 。 多 见于 细菌 性 肺炎 (链球 菌 、 肺 炎 球 菌 、 绿 脓 杆 
菌 、 支 原 体 、 真 菌 性 肺炎 ) ， 支 原 体 肺炎 可 见 反 复发 作 的 多 形 红斑 伴 严重 的 口腔 溃疡 。 

(三 ) 结 节 状 红斑 ”实际 为 脂 膜 炎 类 疾病 ， 仅 继 发 于 病变 累及 真皮 后 ， 典 型 表现 为 ; 种 
者 主诉 肥 骨 前 区 疼痛 ， 几 天 后 ， 同 一 区 域 出 现 边界 清楚 的 红斑 ， 继 之 出 现 剧 烈 触 痛 的 硬结 ， 
影响 活动 ， 并 可 因 严 重 的 感染 而 有 躁 关节 肿胀 ， 明 确 的 关节 炎 并 不 多 见 。 全 身 症状 可 有 发 
热 、 不 适 及 食欲 减退 等 。 儿 周 后 病变 开始 吸收 ， 活 检 可 见 淋巴 细胞 及 中 性 粒 细胞 渗 出 的 间隔 
脂 膜 炎 。 


50% 的 结 节 状 红斑 病因 不 清 ， 多 伴 有 肺 门 淋巴 结 肿 大 ， 常 需 做 CT 检查， 以 除外 肺静脉 
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充 列 、 椎 体 病变 、 纵 隔 肿瘤 及 肺 部 病变 ， 常 合并 肺 的 结核 、 真 菌 感染 、 肉 芽 肿 等 。 

(四 ) 无 菌 性 血栓 性 心 内 膜 炎 ”无 菌 性 血栓 性 静脉 炎 (NBTE) 与 肿瘤 的 关系 明确 ， 
NBTE 通常 被 定义 为 : 心 瓣膜 或 壁 上 的 歼 生 物 ， 其 含有 纤维 蛋白 及 血小板 ， 但 无 感染 证 据 。 
必须 与 其 他 原因 所 致 的 心脏 杂音 鉴别 : NBTE 可 导致 动 、 静 脉 栓塞 ， 其 中 以 脑 栓塞 最 常见 。 
尸检 证 实 肿瘤 病因 中 以 肺癌 最 常见 ，7.7% 为 支气管 肺泡 冶 ，7.1% 为 腺 痛 。 

另 需 注意 ， 癌 栓 也 可 造成 脑 及 肺 的 梗死 ( 占 肿 瘤 发 生 肺 梗死 的 23%)， 其 中 以 肺癌 及 乳 
腺 癌 多 见 ， 诊 断 癌 栓 的 方法 主要 是 在 血管 造影 的 同时 ， 在 病变 区 抽 血 做 细胞 学 检查 ,但 阴性 
结果 不 能 除外 癌 栓 。 

(E) 游 走 性 血栓 性 静脉 炎 在 浅 静 脉 的 炎症 或 损伤 部 位 形成 血栓 ， 被 称 为 血栓 性 静脉 
炎 。 临 床 表现 为 ;病变 区 皮肤 的 红 、 肿 、 热 ， 病 变 处 的 静脉 突显 、 和 触 之 条 索 感 。 游 走 性 血栓 
性 静脉 炎 的 特征 是 多 发 性 。 肺 癌 伴 随 游 走 性 血栓 性 静脉 炎 者 少见 。 通 常 静 脉 血 栓 的 原因 不 
明 ， 发 生 部 位 在 下 肢 静 脉 ， 上 上肢 及 颈 静 脉 也 可 发 生 。 


六 、 遗 传 病 


(一 ) 结 节 性 硬化 ”这 是 另 一 遗传 性 神经 皮肤 疾病 ， 几 种 典型 的 皮肤 表现 ， 如 : O 
80% ~ 90% 有 皮脂 腺 瘤 〈 此 病 被 误 称 ， 因 其 组 织 分 型 为 血管 纤维 瘤 )， 表 现 为 全 身分 布 的 小 
的 、 粉 红色 丘疹 ， 在 儿童 期 发 现 、 青 春 期 增多 及 增 大 ; OB RE: 是 最 早 的 结 节 性 硬化 症 
的 表现 之 一 ， 出 生 时 即 见 ， 这 些 低 色 素 斑 块 几 厘 米 大 小 ， 头 皮 或 眼眉 处 病变 毛发 同样 低 色 
K: @ 甲 周 纤维 净 : 青春 期 发 生 的 邻近 甲 周 的 粉红 色 硬 结 ，15% ~ 20% 的 结 节 性 硬化 症 发 生 
这 种 良性 的 纤维 瘤 ; DShagreen BE: 是 结缔 组 织 错 构 瘤 ，50% 结 节 性 硬化 病人 发 生 ， 表 现 为 
如 猪 皮 样 的 黄色 皮革 样 班 块 ， 最 多 见于 腰 骨 部 皮肤 。 

少 于 1% 的 病人 累及 肺 部 ， 蜂 窝 状 及 砷 状 的 间 质 性 肺 部 疾病 可 导致 气胸 ， 死 亡 率 高 ， 临 
床 、 病 理 改变 类 似 肺 淋巴 管 瘤 病 。 

(二 ) 多 发 性 神经 纤维 瘦 ” 也 被 称 为 神经 纤维 瘤 病 ，1882 年 由 Von Recklinghausen 首次 描 
述 ， 故 也 称 为 雷 氏 病 (Recklinghausen 综合 征 )。 是 一 种 神经 皮肤 综合 征 ， 主 要 表现 为 皮肤 的 
色素 沉着 牛奶 咖啡 班 ) 和 皮下 和 体内 多 发 的 神经 纤维 交 。 大 约 30% 的 纵隔 神经 纤维 瘤 是 
神经 纤维 瘤 病 的 表现 。 

至 少 分 为 两 型 ， 即 : CD “PW: 以 皮肤 病变 为 显著 ， 伴 有 不 同 程度 的 其 他 部 位 病变 ; 
@@“ 中 心 型 ": 皮肤 病变 不 明显 ， 而 以 双 侧 听 神经 瘤 为 主 。 

其 特点 为 : BENE RRABAH 1/300; 重要 诊断 指 征 是 伴 有 科 氏 (Crowe) iE, B: 
ATF, KBPS RGR, 除 原 发 在 皮下 外 ， 最 多 见 累及 骨骼 系统 ，15% 累 及 肺 部 ， 神 经 纤 
维 瘤 很 常见 于 后 纵隔 ， 发 源 于 椎 根部 者 可 能 在 椎 管内 、 外 形成 哑铃 形 。 原 发 在 肺 实质 内 的 神 
经 纤维 瘤 罕见 。 

可 并 发 以 下 疾病 : DH 20% 的 35 岁 以 上 患者 ， 可 发 展 成 不 明 原因 弥漫 性 间 质 纤维 化 及 肺 
大 泡 ， 有 人 认为 肺 部 纤维 性 病变 与 间 充 质 缺 陷 而 导致 原 发 的 胶原 蛋白 沉积 有 关 ; @ 有 内 皮 系 统 
异常 ( 哮 铬 细胞 瘤 ); @ 肾 及 异常 〈 肾 动脉 狭窄 伴 恶性 高 血压 ); @ 约 有 5% 可 发 展 成 神经 纤维 
肉瘤 ， 多 转移 至 肺 ; @ 可 伴 发 的 其 他 恶性 肿瘤 有 : MERR. HER, RANKAS. 

(三 ) 遗传 性 出 血性 毛细 血管 扩张 征 Sutton 在 1864 年 首次 报告 此 病 ， 提 出 此 病 为 鼻 出 
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血 和 血管 病变 ; Babington 在 1865 年 提出 有 家 族 性 因素 。1896 年 ，Rendu 提出 反复 鼻 出 血 与 
血管 上 皮 病 变 有 关 ，Rendu 也 是 首次 解释 这 些 皮肤 和 粘膜 血管 瘤 特征 的 ; 1901 年 ，Sir Willi- 
am Osler 准确 地 报告 了 一 个 皮肤 、 粘 膜 毛 细 血 管 扩张 和 复发 鼻 出 血 的 家 族 ;， 1907 年 ，Weber 
报告 了 多 发 性 遗传 性 血管 瘤 引起 反复 发 作 的 出 血 。 故 也 被 称 为 奥 - 威 - 雷 病 (Osler- Weber- 
Rendu 综合 征 ) ， 遗 传 性 出 血性 毛细 血管 扩张 征 一 词 是 Hanes 在 1909 年 首次 提出 。 

此 病 是 一 种 染色 体 显 性 遗传 疾病 ， 但 有 约 20% 者 无 家 族 史 ， 表 现 为 多 脏 器 、 多 系统 的 
毛细 血管 扩张 症 。 早 期 临床 表现 为 儿童 期 开始 的 反复 鼻 出 血 ， 到 20 ~ 30 岁 时 具有 典型 的 症 
状 及 体征 。 皮 肤 、 口 、 鼻 、 结 膜 及 粘膜 毛细 血管 扩张 ， 病 变 部 位 呈 小 的 、 鲜 红色 、 点 状 或 线 
状 斑 点 ， 玻 片 压 诊 时 呈 白 色 。 病 变 不 同 于 蜂 蛛 闭 ， 也 不 形成 硬结 。 

多 种 脏 器 受累 ， 在 肺 部 最 多 合并 动静 脉 瘘 ， 很 少 因 支 气管 内 病变 破裂 而 大 略 血 ， 但 有 产 
可 发 生动 静脉 瘘 ， 导 致 于 大 和 硬化 。 此 病 很 少 合并 大 动脉 瘤 。 因 其 是 良性 病变 ， 预 后 较 好 ， 
死亡 率 小 于 10%. 


七 、 其 他 症状 
(一 ) 面部 症状 可 由 以 下 情况 引起 : 脑 神经 麻痹 、 颈 交感 神经 障碍 致 答 纳 (Homer) 综 


Lambert) 综合 征 的 眼 肌 麻 痹 、 肺 癌 转 移 致 牌 骨 、 口 腔 等 面部 。 肺 癌 的 3.1% 可 引起 此 类 症 
状 。 

(=) 眼 部 症状 ”伴随 眼 部 症状 的 肺 部 疾病 包括 : 结 节 病 、 皮 霉菌 炎 、 硬 皮 病 、 淀 粉 样 
变性 及 肺 恶性 肿瘤 等 。20% 的 结 节 病 有 眼 部 表现 ，7% 首 发 为 眼病 。 

(三 ) 颈 部 症状 上 腔 静 脉 压迫 引起 的 颈 静 脉 怒 张 、 颈 部 触及 肿 物 、 淋 巴结 转移 、 甲 状 
腺 肿 大 〈 胸 骨 后 ) 、 皮 下 气 肿 等 。 上 腔 静 脉 压迫 见于 肺 上 沟 瘤 或 上 纵隔 肿瘤 。 

上 腔 静 脉 综合 征 : 1757 年 ， 由 William Hunter 首次 描述 。 上 腔 静脉 综合 征 (SVCS) 是 由 
FERRI (SVC) 的 部 分 或 完全 梗阻 引起 ， 其 在 50 ~ 70 岁 男性 中 最 常见 ，SVCS 的 主要 症 
状 及 体征 包括 ; 面部 肿胀 或 潮红 、 头 痛 、 上 肢 肿 胀 、 呼 吸 困难 及 咳嗽 。 少 见 症 状 包括 : PE 
痛 、 香 咽 困难 和 晕厥 。 体 格 检查 可 见 颈 面部 及 上 部 躯体 静脉 充 僵 、 屈 曲 ， 视 (神经 ) 盘 水 
肿 、 面 部 发 绀 和 胸腔 积 液 。 

此 综合 征 最 常见 原因 是 上 腔 静 脉 外 压 和 静脉 腔 内 血栓 。 高 达 82% 的 病例 是 由 支气管 肺 
瘤 所 致 的 狭 窗 ,少见 的 原因 有 : 纵隔 肿瘤 (胸腺 肿瘤 、 胸 内 甲状 腺 、 生 殖 细胞 瘤 、 脂 肪 肉 
瘤 )、 纵 隔 肉芽 肿 〈 组 织 胞 浆 菌 病 和 结核 ) 、 淋 巴 瘤 以 及 SVC 由 于 血管 内 异物 (起 搏 器 导线 、 
中 心静 脉 插 管 ) 而 血栓 形成 。 

与 SVC 梗阻 有 关 的 风险 ( 脑 水 肿 、 气 管 受 压 ) ， 及 时 地 得 到 诊断 并 制定 治疗 计划 是 非常 
重要 的 ， 上 腔 静 脉 梗阻 有 时 可 在 胸 片上 显示 纵隔 增 宽 ， 增 强 CT 的 特异 性 更 大 ， 并 可 显示 侧 
支 静 脉 。 根 据 临床 表现 ， 可 选择 支气管 镜 、 细 针 穿刺 活检 (FNAB) 或 纵隔 镜 做 出 组 织 学 诊 
断 ， 选 择 活检 的 方法 要 基于 病变 部 位 、 病 人 的 临床 状态 和 危险 性 。 由 于 头颈 部 的 静脉 压 高 ， 
可 能 引起 大 出 血 ， 所 以 在 做 静脉 穿刺 、 淋 巴结 活检 和 支气管 镜 时 要 格外 小 心 。 

如 果 SVCS 是 由 恶性 病 引 起 ， 在 不 接受 治疗 的 情况 下 ,病人 的 寿命 通常 在 6~7 个 月 内 。 
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生存 期 及 症状 的 缓解 有 赖 于 对 原 发 病 的 治疗 ， 可 通过 简单 的 方法 缓解 症状 ， 如 吸 氧 、 利 尿 剂 
和 激素 。 化 疗 、 放 疗 或 两 者 联合 也 能 有 效 缓解 恶性 病 所 致 的 症状 及 体征 ， 不 提倡 手术 治疗 ， 
除非 对 有 选择 性 的 纤维 化 纵隔 炎 的 患者 。 

(四 ) 腹部 症状 。 库 欣 综合 征 引 起 的 腹壁 脂肪 沉积 (向 心性 肥胖 ) 及 皮 纹 ， 上 腔 静 脉 的 
奇 静脉 开口 的 近 心 端 梗阻 引起 的 腹部 静脉 恩 张 ， 脑 转移 、SIADH 等 也 会 引起 消化 道 症状 ， 
dm: 呕吐 、 恶 心 、 食 欲 不 振 及 便秘 等 。 
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瘤 伴 综合 征 CE 1-5- 8)， 其 病理 基础 如 下 : @ 肿 瘤 产生 的 生物 活性 蛋白 或 多 肽 ; OFF 
免疫 、 免 疫 复合 物 及 免疫 抑制 作用 ; @@ 肿 瘤 产生 的 无 生物 活性 物质 竞争 阻 渤 了 正常 激素 作用 
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的 受 体 ; @“ 阻 断 作用 ”肿瘤 使 正常 的 酶 或 其 他 生物 活性 物质 不 能 作用 于 正常 部 位 ，@ 其 他 








不 明 原因 。 
R1-5-8 常见 的 肿瘤 伴 综合 征 及 其 分 类 
皮肤 血液 BRA 
Feist 血小板 增多 症 Cushing 综 合 征 
皮 肌 炎 红细胞 增多 症 搞 利 尿 激素 综合 征 
RES 溶血 性 贫血 高 全 血 症 / 低 钙 血 症 
Li 红细胞 发 育 不 全 类 总 综合 征 
多 形 性 红 吏 蛋白 异常 血 症 高 血糖 / 低 血糖 
色素 沉着 类 白血病 反应 男性 乳腺 发 育 / 女 1 
WE 嗜 酸性 细胞 增多 症 Au 
[17] Punt oad 生长 激素 过 和 
BAKE 
BERS FERRE 
神经 甲状 婴 刺 激 激素 
重症 肌 无 力 
Eston ~ Lambert MARE 血管 
末梢 神经 炎 肥大 性 骨 关节 病 血栓 性 静脉 炎 
脑病 ENK -EMK 
A 骨 软 化 
AMUSE HE. ( 亚 急性 ) 肌 病 
精神 病 
[71 胸腺 伴随 综合 征 








此 症状 群 并 非 都 因 肿瘤 引起 ， 也 不 一 定 是 肿瘤 最 为 常见 ， 因 其 他 肺 部 疾病 可 能 使 在 肺 代 
谢 或 转换 的 生物 活性 物质 不 能 正常 地 代谢 或 转换 ， 从 而 引起 此 类 综合 征 。 要 明确 诊断 瘤 伴 综 
合 征 需 除外 以 下 情况 : @ 原 发 或 转移 瘤 的 直接 侵犯 ; @ 肿 瘤 或 因 肿瘤 而 造成 的 梗阻 ;@ 血 管 


病变 ; @ 感 染 ; CWR, KREEKA: @ 治 疗 肿瘤 的 副作用 (包括 : 化 疗 、 放 疗 、 免 疫 
治疗 及 抗生素 等 )。 


一 、 桂 状 指 


HEARTH Ht Hippocrates 在 16 世纪 首先 描述 ， 故 也 称 “Hippocratic #2". HERG (BL) 通常 
累及 手指 及 足 趾 ， 指 ( 趾 ) 末节 间 角 度 消 失 、 肿 胀 ， 为 指 尖 部 血管 扩张 、 血 流 增加 导致 全 层 
组 织 肥厚 。 偶 有 疼痛 不 适 感 ， 通 常 为 双 侧 对 称 性 发 病 , 单 侧 病 变 仅见 于 某 些 局 限 性 血管 疾 
病 ， 可 轻 到 不 易 发 现 或 重 到 影响 运动 。 组 织 学 可 见 指 远 端 指 (Rb) 骨 的 增 大 ， 可 见 新 生 骨 
膜 ， 伴 甲 床 周围 结缔 组 织 的 淋巴 及 浆 细胞 渗 出 ， 导 致 甲 床 与 指骨 之 间 结 缔 组 织 增 厚 ， 另 指 动 
脉 增 粗 ， 可 达 正常 的 10 ~ 15 倍 ， 动 静脉 吻合 在 指 远 端 近 真皮 关节 处 及 皮下 组 织 内 。 
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临床 上 ， 远 端 指骨 增 大 (特别 是 增 宽 ) ， 钝 角 消 失 〈 指 甲 床 正常 情况 下 与 近 端 皮肤 表面 
的 平面 )， 近 端 甲 床 的 减 压 的 海绵 感 为 其 特点 。 只 能 靠 体 格 检查 诊断 ， 无 有 效 的 实验 室 及 放 
射 性 检查 方法 。 常 见于 先 心病 、 慢 性 肺病 ( 肺 气 肿 、 慢 性 支气管 炎 、 支 气管 扩张 、 肺 结核 
等 )、 肺 癌 等 ， 可 伴 有 肺 性 骨 关 节 病 ， 表 现 为 四 肢 关节 肿胀 、 疼 痛 。 

(一 ) 桂 状 指 的 病因 病理 学 ”正常 人 指甲 到 指骨 约 2mm 厚 。 早 期 杆 状 指甲 床 结缔 组 织 增 
加 到 3 或 4mm 以 上 ， 局 部 血 量 增加 及 间 质 水 肿 结缔 组 织 床 增 大 ， 尽 管 有 淋巴 细胞 、 嗜 酸 细 
胞 及 浆 细胞 的 渗 出 ， 炎 性 反应 极 微 。 稍 后 ， 水 肿 及 细胞 渗 出 被 胶 质 纤维 替代 。 此 后 结缔 组 织 
增生 ， 但 最 终 在 甲 床 面 结缔 组 织 增长 也 不 超过 正常 的 3 ~ Smm， 严 重病 例 伴 有 轻 度 的 末端 指 
骨 骨 膜 炎 ， 偶 有 骨 膨 胀 ， 但 形状 及 结构 无 改变 。 

(=) 检 状 指 的 发 生机 制 ” 桂 状 指 的 发 生机 制 不 


明 ， 目 前 认为 与 血管 扩张 物质 、 低 碳酸 血 症 、 迷 走神 j* 
经 等 有 关 ， 也 可 能 是 多 种 因素 共同 作用 的 结果 。 可 与 ar 
肺 性 肥大 性 骨 关节 病 共 存 ， 临 床 研究 提供 的 证 据 表 明 : 

棕 状 指 与 动 、 静 脉 分 流 有 一 定 的 关系 ， 也 许 使 正常 在 e. 
肺 内 转化 或 解毒 的 物质 出 现在 体循环 中 ， 或 许 是 因 通 D sid 


常 在 肺 内 过 滤 的 小 栓 子 回 到 体循环 中 ， 这 些 都 不 能 确 
定 ， 但 后 者 是 明确 观察 到 了 。 


另 已 证 实 继 发 于 先天 性 发 绀 型 心脏 病 者 ， 在 梓 状 M E 
指 部 位 血 流 增加 ， 甲 床 区 皮肤 的 静脉 从 扩张 ， 伴 指 端 
动脉 内 径 增加 及 异常 动静 肪 交通 。 TERM 


(=) 分 类 分 为 后 天 性 和 先天 性 两 大 类 。 
1、 先 天 性 株 状 指 不 能 与 后 天 性 鉴别 ， 除 非 在 儿 。。 00004 fram 
意 期 发现 又 无 原 发 病 ， 无 中 传 性 ， 有 些 人 合并 厚 皮 性 骨膜 炎 。 


2， 后 天 性 桂 状 指 ” 可 出 现在 任何 年 龄 ， 与 某 些 亚 急性 、 慢 性 疾病 有 关 ， 其 中 以 肺 部 疾 
病 最 为 常见 。 


(四 ) 分 型 BACHE =) (图 1 - 5- 4): @ 表 蒙 型 ;单纯 的 甲 根部 结缔 组 
织 增生 ; OMAR: HE MEA THE, OWAN: 末节 指 中 部 软组织 明显 环形 增 
生 。 目 前 认为 柏 状 指 的 分 型 无 明确 临床 意义 。 

基于 体检 的 桂 状 指 分 期 见 表 1- 5- 9。 


1-5-9 PREM 
分 期 体检 所 见 








甲 床 波动 、 软 化 

甲 床 与 皮肤 的 15 BEA HE 

甲 床 的 突 面 明显 增加 

BRAK 

甲 床 和 邻近 皮肤 变 为 平滑 或 光泽 外 观 ， 并 有 纵 行 的 条 纹 


< 28 RH 
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CR) 棕 状 指 的 常见 病因 “ 桂 状 指 程度 因 疾 病 而 不 同 ， 常 随 原 发 病 的 治愈 而 缓解 。 表 1 - 
5- 10 列 出 可 引起 桂 状 指 的 疾病 : 


表 1-5-10 HRN LAA 


肺 内 肿瘤 性 疾病 支气管 肺癌 " 、 肺 转移 冶 " 、 支 气管 扩张 、 肺 脓肿 、 慢 性 支气管 炎 、 肺 慢 
非 肿瘤 类 疾病 性 炎症 、 肺 气 肿 、 肺 不 张 、 哮 喘 、 砷 性 纤维 化 、 肺 间 质 纤维 化 、 弥 漫 性 则 
质 纤 维 化 、 硅 沉着 病 、 动 静脉 畸形 ( 肺 动 静 脉冲 ) 、 肺 梗死 及 尘埃 沉 善 病 





胸 内 肺 外 肿瘤 性 疾病 腑 胸 、 结 节 病 
非 肿瘤 类 疾病 Hodgkin Ri, [B] RCM 
d FORE LL BER, TAMMERK, EST AIR” 
原 发 性 肺动脉 高 压 
FERME APOE". REER, AERAN 
“表示 常 伴 肥大 性 骨 关 节 病 


单 侧 后 天 性 杜 状 指 偶 见于 锁骨 下 动脉 或 无 名 动脉 瘤 ; 栓 状 指 仅 限于 足 幅 的 疾病 有 : ME 
动脉 狭窄 及 动脉 导管 未 闭 的 肺动脉 高 压 ， 后 者 肺动脉 血 向 主动 脉 反 流 。 

(A) 桂 状 指 的 诊断 方法 

1l. 物理 检查 ”@ 最 早 及 最 重要 的 临床 体征 之 一 是 指甲 基底 部 的 软组织 角质 增生 ， 如 果 
仅 在 甲 皱 下 轻 压 指甲 根部 ， 组 织 很 容易 被 压迫 ， 指 甲 有 一 种 漂浮 感 ，Rabin 发 现 桂 状 指 可 触 
及 指甲 的 近 端 。 正 确 的 检查 方法 为 检查 者 也 用 手指 的 同一 部 位 (指甲 根部 ) 检查 ; ODER 
及 甲 皱 增长 较 正常 快 ， 故 指甲 脆 、 无 光泽 、 纵 及 横 面 曲 度 增 加 ; @ 对 指 试验 :由 Schamroth 
首先 提出 ， 故 也 被 称 为 Schamroth 试验 。 正 常 时 两 指 间 有 棱 形 空间 ， 检 状 指 患 者 此 空间 消失 
(图 1-5-5)。 


2. 客观 检查 指标 ” 甲 下 角 : 末节 指 间 关节 背 侧 表面 、 甲 皱 、 甲 远 端 下 点 ， 此 三 点 连 线 


ABC«195 ABC 195 
FRA 
PD ppp DPD PD 
ae. 1 1 
Lo © 
DPD-IPD DPD<IPD 
指 (EO 骨 比 率 
$9072 
Schamroth 4 


图 1-5-5 析 状 指 的 检查 方法 
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所 成 角度 ， 在 正常 人 平均 为 180^ + 4.2， 肺 于 性 纤维 化 为 195"， 先 天 发 绀 型 心脏 病 为 196 
(图 1-5-5)。 
指 (Rb) 骨 比 : 末节 指骨 关节 处 垂 线 (PD) 与 


FER (DPD) 比 (1-5-5), 正常 IPD > 
DPD, 无 年 龄 、 性 别 、 种 族 差异 ， 示 指 DPD/IPD 平 Eni 
均 为 0.895， 但 将 «1.0 (大 于 正常 值 2.5 个 标准 差 ) 


作为 正常 值 。 杆 状 指 DPD > IPD， 褒 性 纤维 化 患 儿 
85% 大 于 1.0， 平 均 1.33， 而 慢性 哮喘 患 儿 少 于 5% ram 
的 人 比值 大 于 1.0. 


由 于 皮肤 易 压 缩 ， 以 上 两 个 指标 的 直接 测量 不 
易 掌握 ， 应 用 投影 或 石膏 模 型 测量 ， 投 影 法 杆 状 指 ) (fe ERMA 
的 诊断 标准 为 : 甲 下 角 大 于 195°, AR 
1.0。 

以 上 试验 的 特异 性 及 敏感 性 尚 无 定论 。 

CE) 鉴别 诊断 ”先天 性 与 后 天 性 鉴别 : 前 者 
多 在 10 余 岁 时 发 现 ， 此 后 无 改变 ; 与 指甲 曲 度 增 加 鉴别 : 很 多 疾病 可 引起 指甲 曲 度 增加 
(图 1-5- 6)， 以 下 疾病 发 生 大 于 正常 曲 度 2 个 标准 差 的 比例 为 : 结核 占 50%、 肺 癌 37% 、 
慢性 病 29% 。 而 杆 状 指 必须 符合 以 上 物理 检查 指标 。 


二 、 肥 大 性 骨 关 节 病 (Marie - Bamberger 病 ) 


肺 源 性 肥大 性 骨 关节 病 (hypertrophic pulmonary osteoarthropathy, HPO) 为 “类 风湿 样 ”的 
ARKHAM, MAHAR. Bamberger 和 Marie 分 别 于 1889 年 和 1890 年 描述 了 肥大 性 骨 关 
“FR (hypertrophic osteoarthropathy ，HOA) ， 故 又 被 称 为 Marie - Bamberger 病 ， 此 后 该 症状 群 才 
被 广泛 认识 。HOA: 是 一 种 因 其 他 疾病 (最 常见 为 肺 内 肿瘤 ) 而 导致 全 身 性 的 骨 、 关 节 及 软 
组 织 异 常 。HOA 包括 以 下 部 分 或 全 部 表现 : 

1. 骨膜 下 新 骨 生 成 ， 主 要 是 远 端 肢 体 长 骨 。 

2. 关节 及 关节 周围 软组织 对 称 的 关节 炎 样 改变 ， 主 要 见于 躁 、 膝 、 腕 、 肝 。 

3. 肢体 远 端 1/3 皮下 软组织 增 厚 ， 一 些 病例 头面 部 皮肤 增 厚 和 笋 纹 过 多 。 

4. 手足 神经 血管 改变 ,包括 : 慢性 红斑 〈 毛 细 血 管 扩张 所 致 ) 、 感 觉 异常 及 多 汗 。 因 其 
常 合并 栓 状 指 ， 故 最 初 认为 杆 状 指 也 是 HOA 的 一 种 表现 ， 也 有 人 认为 两 者 均 为 相同 的 诱因 
发 作 ， 近 期 将 其 归 为 皮肤 病变 。 

目前 尚 不 清楚 HPO 的 形成 机 制 ， 可 能 与 血管 扩张 物质 、 低 碳酸 血 症 、 生 长 激素 、PTH 
等 及 迷走 神经 等 异常 有 关 ， 而 以 上 多 种 原因 共同 作用 的 可 能 性 最 大 ，HPO 虽 与 杆 状 指 相关 ， 
但 又 彼此 不 同 。 有 人 报 肺 肿瘤 手术 时 ， 肺 门 迷走 神经 分 离 或 迷走 神经 切断 术 (在 颈 部 或 胸 
部 ) 可 缓解 HPO 的 疼痛 等 症状 。 另 外 HPO 与 胸膜 病变 有 一 定 的 关系 ， 如 某 些 局 限 性 胸膜 纤 
维 瘤 及 周围 型 肺癌 者 ， 可 产生 此 类 症状 ， 当 肿 物 累及 胸膜 时 ， 其 多 能 性 的 胚 源 组 织 可 能 产生 
某 种 物质 ， 引 起 骨 、 关 节 反应 性 病变 ， 这 一 发 生机 制 可 能 也 见于 动静 脉 痿 引起 的 杆 状 指 。 过 
多 或 过 少 的 生长 类 激素 ， 如 其 在 肺 内 的 异常 代谢 、 肿 瘤 的 异 位 分 泌 等 ， 可 能 引起 此 类 症状 。 


图 1-5-6 指甲 曲 度 增加 与 正常 
指甲 的 比较 


第 五 章 ”症状 和 体征 103 


HPO 的 临床 意义 是 诊断 大 于 治疗 ， 切 除 肺 部 疾病 ， 多 数 患者 关节 的 肿 、 痛 缓解 ， 有 人 报 局 
限 性 胸膜 纤维 瘤 切除 后 80% 的 HPO 完全 缓解 ， 如 肿瘤 复发 HPO 通常 也 会 复发 。 对 肿瘤 放 
Jf, HPO 的 缓解 要 慢 的 多 。 

男子 乳腺 发 育 也 见于 HPO， 但 也 可 为 单独 的 胸 内 肿瘤 的 胸 外 表现 。 一 些 全 身 表现 似 与 一 
种 或 多 种 内 分 泌 、 胶 原 或 免疫 机 制 有 关 ， 而 这 些 并 不 直接 引起 HPO， 寒 战 及 潮 热 、 血 沉 明 显 
增加 、 不 适 都 可 能 是 全 身 毒 性 的 表现 。 

(一 ) 临床 特点 ”症状 常 为 对 称 性 ， 四 肢 长 骨 远 端 肿胀 、 疼 痛 ， 肥 大 性 骨 关 节 病 临床 表 
现 的 程度 从 轻微 的 腕 关节 僵硬 到 全 身 的 毒性 。 有 时 在 无 症状 人 偶然 拍片 发 现 ， 但 四 肢 骨 及 关 
节 的 持续 疼痛 较为 常见 ， 包 括 膝 、 躁 、 肘 、 腕 关节 的 疼痛 、 伪 硬 、 肿 胀 及 关节 痛 ， 长 骨 近 
端 、 指 间 、 户 有利 骨 、 锁 骨 、 酉 颌 关 节 、 颅 骨 也 可 受累 。 典 型 骨膜 炎 在 上 、 下 上 肢 远 端 /3 处， 
沿 长 骨干 有 深部 痛 或 烧灼 痛 ， 疼 痛 多 较 重 ， 但 抬 高 患 肢 可 缓解 。 有 人 疼痛 伴 多 汗 、 暧 热 或 麻 
木 ， 可 有 四 肢 轻 度 肌 无 力 。 以 上 症状 多 长 达 数 周到 数 月 ， 骨 痛 、 关 节 炎 症状 早 于 骨膜 炎 的 确 
诊 。 骨 膜 下 新 骨 形 成 是 常用 指标 ， 但 对 于 诊断 即 不 充分 也 不 是 必须 的 。 诊 断 要 综合 考虑 。 骨 
及 关节 的 受累 常 为 双 侧 ， 尺 骨 及 砂 骨 的 远 端 最 常 受累 。 肺 瘤 的 HOA 关节 症状 及 骨 痛 可 先 于 
胸部 症状 达 18 个 月 ， 而 肺癌 切除 或 迷走 神经 切断 在 数 小 时 至 数 日 内 完全 缓解 疼痛 ， 体 征 在 
症状 缓解 后 恢复 ， 但 析 状 指 不 可 恢复 正常 。 

HPO 与 许多 胸 内 疾病 有 关 ， 有 人 报 该 征 发 生 在 66% 的 局 限 性 胸膜 间 皮 瘤 ， 虽 此 后 证 实 
仅 为 20% 的 LFT， 但 均 超过 了 肺癌 5% 的 发 生 率 。 肺 癌 以 腺 瘤 及 鳞 癌 多 见 ， 转 移 性 肺癌 也 
可 ， 肺 部 炎症 相对 少见 。 需 与 骨膜 增生 性 关节 炎 、 滑 膜 炎 等 原因 鉴别 。 

1. 后 天 性 异常 “甲状 腺 肢 端 肥大 症 : 突 眼 性 甲状 腺 肿 〈Grave 病 ) 的 1% 发 生 此 征 ， 通 
常 在 甲亢 症状 消退 数 月 到 数 年 发 生 ， 常 伴 有 突 眼 和 手 或 脚 的 局 限 性 粘液 性 水 肿 ， 像 HOA 有 
柏 状 指 及 骨膜 下 新 骨 生 成 ， 部 位 及 放射 学 区 别 在 于 : 最 初 局 限 在 手 或 足 骨 ， 并 有 空 泡 等 特殊 
表现 ， 并 不 累及 关节 及 无 疼痛 感 。 

2. 先天 性 异常 厚 皮 性 骨膜 病 (pachydermoperiostosis) 是 HOA 的 一 种 先天 性 或 原 发 性 
形式 ， 与 HOA 比较 关节 及 骨 的 疼痛 更 轻 ， 面 部 及 皮肤 多 毛 更 重 。 

(二 ) 肥大 性 骨 关 节 病 的 诊断 ”肥大 性 骨 关 节 病 表现 为 远 端 肢体 轻 度 红 、 肿 ， 受 累 区 皮 
肤 发 亮 、 厚 感 、 温 热 及 水 肿 ， 远 端 长 骨干 压痛 ， 受 累 关节 常 有 少 到 中 量 滑 液 渗 出 、 活 动 受 
限 。 桂 状 指 常 是 肥大 性 骨 关节 病 伴随 的 症状 之 一 ， 也 有 助 于 鉴别 诊断 ， 以 除外 其 他 疾病 导致 
的 关节 疼痛 。 侦 有 面部 及 头皮 增 厚 、 鼻 隆起 及 前 额 唇 周 多 毛 ， 肺 癌 引 起 的 肥大 性 骨 关 节 病 有 
30% ~ 50% 伴 有 轻 、 中 度 的 男性 乳腺 发 育 ， 而 其 他 病因 则 少见 。 

实验 室 检查 : 血沉 增加 ， 多 大 于 50mm/h。 病 变 关节 滑 液 为 非 炎 性 表现 ， 滑 膜 活检 为 水 
肿 、 充 血 及 血管 周围 轻 、 中 度 淋巴 细胞 、 浆 细胞 渗 出 。 骨 像 : 最 常见 为 骨膜 增 厚 ， 手 、 躁 、 
膝 、 肘 及 肩 的 骨 几 乎 是 按 顺 序 受累 ， 肥 前 远 端的 压痛 症状 往往 早 于 放射 学 的 改变 。 


三 、 库 欣 综合 征 
在 肺癌 病人 中 ,将近 2% 的 人 表现 有 与 肿瘤 转移 或 传播 无 关 而 与 内 分 小 综合 征 相关 的 症 


状 和 体征 。 库 欣 综合 征 (Cushing syndrome) 是 最 常见 的 一 种 。 
库 欣 综合 征 又 称 皮质 激素 增多 症 ， 由 Cushing 首次 详尽 描述 ， 故 被 称 为 Cushing 综合 征 
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瘤 伴随 的 激素 综合 征 ， 亦 是 最 常见 的 肾上腺 皮质 疾病 。 库 欣 综合 征 为 促 肾 上 腺 皮质 激素 
(ACTH) 分 泌 过 剩 ， 使 肾 上 由 皮质 分 泌 亢 进 ， 产 生 一 系列 临床 表现 。 

(一 ) 分 型 ， 按 病因 ， 库 欣 综合 征 又 可 分 为 ACTH 依赖 型 和 非 ACTH 依赖 型 两 类 ，ACTH 
非 依 赖 型 是 指 肾上腺 皮质 肿瘤 性 生长 ( 腺 瘤 或 腺 癌 ) 而 自主 地 分 泌 过 量 皮质 激素 。ACTH 依 
赖 型 引起 的 肾上腺 皮质 功能 亢进 可 能 由 于 : 垂体 分 泌 ACTH 过 剩 ， 被 称 为 库 欣 病 ; OEE 
体 肿瘤 分 泌 的 ACTH， 称 为 异 位 ACTH 综合 征 或 异 位 库 欣 综合 征 ; @ 外 源 性 ACTH (如 药物 
等 )。 

垂体 分 泌 ACTH 过 多 、 原 发 性 肾上腺 皮质 肿瘤 及 外 源 性 ACTH (如 药物 等 ) 引起 的 库 欣 
综合 征 不 属于 本 书 讨论 重点 。 

(=) 临床 表现 典型 表现 有 : 满月 脸 、 向 心性 肥胖 、 多 毛 症 、 色 素 沉 着 、 皮 纹 等 症状 ， 
伴 高 血压 、 血 糖 升 高 、 低 钾 血 症 等 。 低 钾 血 症 可 致意 识 低下 、 疲 劳 、 脉 率 不 整 、ECG 异常 
等 。 色 素 沉着 与 ACTH 同时 产生 的 黑色 素 细胞 刺激 激素 (MSH) 有 关 ， 异 位 ACTH 瘤 病人 表 
现 更 明显 。 库 欣 综合 征 者 过 剩 的 ACTH 来源 : 40% 为 垂体 瘤 ，28% 为 垂体 来 源 但 无 肿瘤 ， 以 
上 两 者 以 妇女 和 儿童 多 见 ; 17% 为 肾上腺 ， 多 见于 儿童 ; 15% 为 异 位 来 源 ， 常 见于 男性 成 
人 。 

肿瘤 伴随 的 库 欣 综合 征 与 脑 垂 体 ACTH 瘤 或 库 欣 病 的 鉴别 : @ 瘤 伴 症状 者 常 有 低 血 钾 ， 
而 库 欣 病 不 多 见 ，@ 血 清 及 尿 的 皮质 激素 浓度 明显 增加 ， 而 库 欣 病 仅 稍 高 于 正常 ，@ 血 桨 
ACTH 明显 增加 ， 但 库 欣 病 正常 或 轻 度 增加 ; 四 大 剂量 地 塞 米松 (如 2mg，q6h) 抑制 ACTH 
及 皮质 激素 的 作用 ， 在 瘤 伴 综合 征 中 无 效 ， 而 库 欣 病 有 一 定 疗效 ，@ 因 库 欣 病 产 生 的 促 肾 上 
腺 皮质 激素 - 释放 激素 的 刺激 ， 患 者 血浆 中 ACTH/ 皮 质 激素 的 比值 升 高 ， 而 在 瘤 伴 综合 征 中 
少见 。 

0.4% ~ 2% 的 库 欣 综合 征 者 与 肺癌 有 关 ， 主 要 见于 小 细胞 肺癌 、 类 癌 ， 也 可 见于 胸腺 
瘤 、 神 经 源 性 肿瘤 、 胰 腺 瘤 及 甲状 腺 瘤 等 。 


M, KARAWE 


类 癌 综 合 征 ， 以 类 癌 产 生 过 量 的 5 -羟色胺 及 其 代谢 产物 为 主 而 引起 的 一 系列 临床 症状 
的 总 称 。 正 常 时 ， 饮 食 中 99% 的 色 氨 酸 被 合成 为 烟 酸 和 看 白质 ， 而 类 冶 使 色 氨 酸 过 多 地 合 
成 了 5- 羟色胺 及 其 代谢 产物 5 - 羟 吗 唆 乙 酸 ， 后 者 经 尿 排出 体外 。 类 痛 可 分 泌 的 其 他 生物 
活性 物质 有 : 前 列 腺 素 、 血 管 后 缓 素 、P 物质 、 组 胺 、 多 巴 胺 及 神经 肽 Kk 等 。 

其 临床 特点 : 皮肤 表现 : 潮红 ( 占 49%)、 毛 细 血 管 扩张 、 出 汗 ; 消化 系统 腹泻 
(83%)、 腹 痛 等 ; 循环 系统 : 心肌 纤维 化 ; 呼吸 系统 : MAL (20% )、 支 气管 痉挛 (6%); 
其 他 症状 : 水 肿 、 关 节 痛 等 。 

产物 与 症状 的 关系 : 过 量 的 5 - 羟色胺 使 胃 肠 道 动力 过 速 、 张 力 增加 ， 引 起 腹 演 、 腹 痛 
等 ， 并 可 致 支气管 痉挛 、 哮 喘 等 ，5 - 状 色 腕 与 缓 激 肽 可 引起 广泛 的 纤维 化 等 ，P 物质 、 神 
经 激 肽 A、 神 经 肽 到 致 皮肤 潮红 。 

PATER: 多 发 生 于 前 肠 类 癌 及 尿 5 - HAA 高 于 200mg/d 者 ， 可 为 自发 或 因 疲劳 、 手 术 
等 创伤 诱发 ， 表 现 为 长 时 间 的 皮肤 广泛 潮红 ， 伴 腹痛 的 腹泻 ， 并 有 严重 的 脑 神经 及 人 循环 症 
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状 。 

58% 的 类 癌 患 者 分 泌 2 种 或 以 上 的 生物 活性 物质 ， 但 仅 不 足 10% 者 表现 出 临床 症状 ， 
0.6% 在 不 同时 期 表现 出 不 同 的 内 分 泌 失 衡 的 症状 。 除 消化 道 类 瘤 外 ,食管 、 肺 、 胸 腺 等 部 
位 的 类 瘤 均 可 伴 有 类 癌 综 合 征 ， 但 多 在 远 处 转移 后 发 生 ， 特 别 是 肝 转 移 ， 故 此 综合 征 是 类 瘤 
的 晚期 表现 。 


五 、 高 钙 血 症 


钙 是 人 体 骨 骼 的 最 主要 成 分 ， 它 也 存在 于 血液 中 ，1924 年 由 Zondek 首次 提出 肿瘤 引起 
的 非 转移 性 高 钙 血 症 。 恶 性 病变 〈 特 别 是 晚期 肿瘤 ) 可 能 通过 以 下 机 制 引起 高 钙 血 症 : OF 
H: ORRAK (parathyroid hormone, PTH) 或 类 似 生物 活性 物质 分 泌 过 剩 ; @ 肿 瘤 分 
小 的 其 他 促进 骨 吸 收 物 质 ， 目 前 已 报告 的 有 关 物 质 包 括 : 肿瘤 坏死 因子 、 白 介 素 - 1、 转 移 
生长 因子 - %、 淋 巴 细胞 毒素 、E 族 前 列 腺 素 及 破 骨 细胞 活动 因子 。 

高 钙 血 症 可 能 引起 以 下 临床 表现 ， ORK. H8; ORF, ZH; @ 食 欲 不 振 ; Om 
JH. OBL, Mit; @ 便 秘 等 消化 系统 症状 ; @ 尿 频 、 肾 结石 、 进 行 性 肾 功能 损害 ; Ok 
痛 、 精 神 订 乱 、 意 识 障碍 ; @ 心 律 不 齐 。 

最 常见 引起 高 钙 血 症 的 肿瘤 有 : 肾 、 肺 、 和 乳腺、 头颈 、 多 发 性 骨髓 瘤 及 TT 细胞 淋巴 瘤 。 
12.5% 的 肺癌 可 引起 高 钙 血 症 ， 以 肺 鳞 癌 最 多 见 ， 约 占 23%， 大 细胞 况 占 13% ， 腺 痛 占 
2%， 而 明确 有 骨 转 移 者 仅 占 40% 左 右 。 而 多 发 性 骨髓 瘤 有 20% ~ 40% 可 发 生 此 综合 征 。 

对 于 有 以 上 症状 的 恶性 肿瘤 ， 应 注意 高 钙 血 症 。 有 高 钙 血 症 而 无 进一步 治疗 的 肺 痛 患者 
预后 很 差 ， 一 般 生存 期 仅 30 ~ 45 天 。 肺 癌 合 并 高 钙 血 症 多 提示 瘤 体 巨 大 ， 很 少 能 手术 切除 。 

其 治疗 原则 是 : 静脉 补液 ， 纠 正 脱 水 ; @ 利 尿 ， 促 进 肾 脏 排 钙 ，@ 激 素 或 降 钙 素 治 
7r, 抑制 骨 吸 收 ; @ 化 疗 ， 治 疗 原 发 肿 净 。 以 上 治疗 方法 非常 有 效 ， 多 可 暂时 缓解 症状 。 


六 、 肿 瘤 伴随 低 血 糖 


瘤 伴 低 血 糖 同 其 他 原因 的 低 血糖 一 样 ， 病 人 可 表现 出 中 枢 神经 系统 低糖 的 各 种 症状 ， 可 
发 生 惊 胶 、 异 厥 、 其 至 昏迷 ， 严 重 的 低 血糖 治疗 不 及 时 可 致死 亡 。 肿 瘤 引 起 低 血糖 的 原因 可 
能 有 : 中 肿瘤 增加 了 糖 的 消耗 ，@@ 缺 乏 血 糖 的 调 校 因 素 ， 如 ACTH、 生 长 激素 或 胰 高 血糖 
HRs @ 肿 瘤 异 位 分 泌 胰 岛 素 、 胰 岛 素 释放 的 刺激 因子 或 类 胰岛 素 物质 ，@ 糖 原 分 解 受 限 、 脂 
肪 分 解 受 限 及 肝脏 糖 异 生 ; @ 存 在 非 抑制 类 胰岛 素 活性 /胰岛 素 生长 因子 I 和 开 。 

这 些 因素 中 的 大 部 分 并 未 能 经 临床 或 试验 证 实 ， 有 人 认为 肿瘤 增加 了 糖 耗 ， 可 能 是 部 分 
的 解释 ， 但 不 足以 引起 低 血糖 ， 目 前 多 数 人 认为 〈 但 尚未 证 实 ) 机 制 是 肿瘤 产生 了 非 抑制 类 
胰岛 素 活性 物质 〈 称 为 somatomedins) 及 类 胰岛 素 生长 因子 所 致 。 现 有 人 证 实 了 导致 低 血糖 





长 因子 所 致 。 

可 伴随 此 类 症状 的 肿瘤 有 : 间 皮 瘤 〈 占 45%)、 肝 癌 (23%). PEER (10%). A 
道 肿瘤 (8%)、 血 液 肿瘤 (6%)、 其 他 (8%)。 巨 大 良性 局 限 性 胸膜 间 皮 瘤 可 发 生 严重 低 血 
糖 ， 发 生 率 3% ~4% ， 典 型 的 良性 局 限 性 纤维 瘤 完全 切除 后 低 血 糖 可 缓解 。 另 外 某 些 间 质 
肿瘤 也 偶 见 此 类 表现 ， 其 多 为 纤维 肉 首 ， 其 他 有 神经 纤维 瘤 、 横 纹 肌 肉瘤 、 脂 肪 肉瘤 、 平 滑 
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肌肉 疗 、 血 管 外 皮 瘤 及 间 皮 瘤 等 。 恶 性 肿瘤 伴随 低 血 糖 者 多 提示 瘤 体 较 大 ， 预 后 差 。 
七 、 霍 纳 综合 征 


(—) 症状 和 体征 EA (Homer) 综合 征 以 眼 交感 神经 通路 被 阻 断 为 特征 ， 阻 断 部 位 
可 能 从 其 起 源 的 下 丘脑 到 眼 部 的 任 一 部 位 。Homer 综 合 征 典 型 的 临床 表现 是 : EA PSE, Bit 
和 孔 缩小 、 面 部 无 汗 (S), ERREKA: 眼球 内 陷 、 虹 膜 异 色 (如 果 在 两 岁 内 发 病 )、 对 
侧 眼 蛤 异常 收缩 、 眼 内 压 一 过 性 减低 、 眼 泪 粘 灌 度 改变 。 

Homer 综合 征 无 年 龄 、 种 族 、 性 别 或 地 理 环境 的 差异 ，2 岁 内 发 病 的 患 儿 会 出 现 虹膜 异 
色 和 眼 瞪 不 平 或 上 了 瞪 下 垂 ， 这 是 因为 虹膜 色素 沉着 (其 在 发 育 过 程 中 受 交感 神经 控制 ) 是 在 
2 岁 内 完成 的 ， 故 常见 于 先天 性 疾病 。2 岁 以 后 的 获得 性 神经 损伤 ， 很 少见 到 虹膜 异 色 ， 故 
幼儿 时 的 旧 像 片 可 显示 眼 部 有 无 异常 ， 依 据 虹膜 异 色 有 助 于 区 分 先天 性 和 后 天 性 疾病 。 

(二 ) 病理 生理 分 布 到 眼球 的 交感 神经 由 三 级 神经 元 组 成 ， 第 一 级 神经 元 位 于 下 丘脑 ， 
其 在 消 髓 内 下 降 、 走 行 至 颈 8~ 胸 4 椎 体 (C8 - T4) 水 平 ， 在 此 ， 以 突 触 形式 连接 于 第 二 级 
神经 元 ， 这 些 节 前 细胞 体 发 出 轴 突 纤维 ， 其 跨 过 肺 尖 ， 进 入 颈 部 的 交感 神经 链 ， 突 触 连接 于 
第 三 级 神经 元 的 颈 上 神经 节 ， 此 处 的 细胞 体 发 出 节 后 轴 突 ， 其 经 海绵 察 达 眼 部 分 布 。 

这 些 交感 神经 纤维 支配 虹膜 扩张 肌 ， 节 后 交感 神经 纤维 也 分 布 到 眼 瞪 内 的 Mueller 肌 内 ， 
其 负责 眼 瞪 收缩 运动 ， 节 后 交感 神经 纤维 随 颈 外 动脉 分 布 到 面部 汗腺 ， 支 配 面部 出 汗 ， 以 上 
神经 路 径 任何 部 位 的 阻 断 〈 节 前 或 节 后 ) 都 会 导致 患 侧 Homer 综合 征 。 

后 天 性 节 前 Homer 综合 征 的 常见 病因 包括 : 创伤 、 主 动脉 瘤 、 式 动脉 瘤 、 结 核 和 Pan- 
coast Hil; 节 后 Homer 综合 征 的 常见 病因 有 : 创伤 、 群 集 性 偏 头痛 和 医 源 性 ( 颈 部 或 甲状 腺 
手术 、 多 汗 症 手 术 )。 

Homer 综合 征 需 要 药物 试验 来 诊断 和 定位 病变 部 位 ，10% 的 可 卡 因 溶液 通过 阻止 神经 末 
梢 对 去 甲 肾 上 腺 素 的 再 摄取 ， 间 接 起 到 拟 交感 神经 药 的 作用 ， 因 为 神经 末梢 没有 内 源 性 去 甲 
HERR, Homer 综合 征 的 瞳孔 不 能 扩张 ， 滴 药 后 30 分 钟 检查 试验 结果 ， 可 卡 因 试验 可 诊 
Wi Homer RAME, 但是， 可 卡 因 试 验 阳性 不 能 定位 病变 的 部 位 。 

定位 病变 的 部 位 是 在 神经 节 前 还 是 神经 节 后 ， 用 1% 的 羟 苯 丙胺 或 5% 的 甲 羟 茶 丙 胺 滴 
RSIR, PAETE ETS ME RO, MURIS — 
SCH, BUREURUREERPEENOR, WALRAD IK, RACH. BOTLEY SR 
示 第 一 或 第 二 级 神经 元 损伤 ， 目 前 没有 局 部 试验 方法 区 别 第 一 级 和 第 二 级 节 前 神经 损伤 。 

(三 ) 治疗 ”通常 ，Homer 综 合 征 的 治疗 依赖 于 致 病因 素 ， 多 数 病例 没有 有 效 的 治疗 方 
法 ， 对 于 后 天 性 病例 的 治疗 原则 是 : 认识 其 症状 及 体征 ， 并 尽早 做 出 诊断 ， 采 取 相应 的 措 
施 ， 消 除 致 病因 素 。 

(四 ) 临床 特点 。(D 试 验 的 时 间 间 隔 非 常 重要 ， 因 为 可 卡 因 会 阻 断 突 触 前 训 泡 对 甲 羟 茶 
丙胺 等 的 重 摄取 ， 减 低 试验 结果 的 准确 性 。 试 验 的 间隔 必须 在 48 小 时 以 上 ; @ 以 往 的 一 些 
论文 显示 用 1% 莱 福 林 溶液 来 定位 病变 部 位 ， 此 技术 已 很 少 采用 ， 因 为 不 论 是 节 前 或 节 后 病 
变 都 对 药物 呈 高 敏 状态 ， 导 致 错误 结果 ;@Homer 综合 征 的 一 个 表现 是 “ 扩 醒 延迟 "， 即 在 
量 环境 下 ,时 筷 扩张 缓慢 ， 因 此 ， 双 侧 瞳 孔 对 光 反应 不 对 称 ;，@ 节 后 Homer 综合 征 更 倾向 
于 多 种 良性 疾病 引起 ， 是 典型 的 血管 源 性 病变 ，@@ 如 果 Homer 综合 征 伴 有 一 侧 痛觉 夷 失 和 / 
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RERE, AEREE EMRAN; @ 单 纯 的 Homer 综合 征 是 典型 的 血管 性 特征 。 
八 、 抗 利尿 激素 综合 征 


1957 年 由 Schwartz 首次 提出 ， 肿 瘤 产 生 的 加 压 素 ( 抗 利尿 激素 ，ADH) 使 肾脏 再 吸收 增 
加 ， 引 起 低 钠 血 症 、 血 浆 渗透 压 下 降 、 肾 途径 钠 丢 失 、 水 中 毒 及 不 相称 的 尿 高 渗透 压 。Ka- 
moi 在 1987 年 首次 报告 因 血 中 心房 钠 尿 肽 (atrial natriuretic peptide， 又 称心 钠 率 或 心房 肽 ) 含 
量 过 高 而 引起 的 SIADH， 但 他 在 肿瘤 组 织 中 并 未 检测 到 心房 钠 尿 肽 。 

SIADH 因 水 中 毒 及 低 钠 血 症 等 引起 症状 ， 其 症状 的 轻重 更 多 地 取决 于 血清 钠 丢 失 的 速 
度 ， 而 不 是 低 钠 的 程度 。 急 性 钠 丢失 多 表现 为 脑 神经 症状 ， 如 : 不安、 疲劳、 痉挛、 意识 障 
碍 等 ; 慢性 钠 丢失 多 表现 为 消化 道 症状 ， 如 : 食欲 不 振 、 恶 心 、 哎 吐 等 。 

诊断 SIADH 的 指标 包括 : 

1. 伴 有 血清 低 渗透 压 的 低 钠 血 症 ( 低 于 280mmol/L) 。 

2， 尿 高 渗透 压 (超过 200mmol/L) ， 甚 至 高 于 血浆 渗透 压 。 

3. 屎 钠 高 ， 超 过 20mmoUL; 临床 常规 检查 无 明显 低 容 。 

4. 肾 功 能 正常 ( 肌 栈 低 于 15mg/L) 、 肾 上 腺 及 甲状 腺 功能 正常 。 如 尿 渗 透 压 / 血 渗透 压 
大 于 2， 更 有 诊断 价值 。 

以 小 细胞 肺癌 多 见 ，40% 以 上 的 小 细胞 肺癌 有 此 综合 征 ,但 仅 27% 有 症状 。 日 本 报道 
异 源 性 ADH 中 肺癌 占 84% ， 其 中 小 细胞 占 94%。 可 引起 SIADH 的 其 他 疾病 有 : 398. RE 
瘤 、 胸 腺 瘤 及 其 他 部 位 肿瘤 〈 十 二 指 肠 、 胰 腺 、 膀 胱 、 头 颈 部 及 淋巴 瘤 等 )， 非 恶性 疾病 有 : 
肺 部 疾病 (以 结核 、 脓 肿 、 肺 炎 等 感染 最 常见 )、 中 枢 神 经 系统 疾病 ( 头 外 伤 、 占 位 、 脑 血 
管 病 等 )。 除 以 上 原因 外 ， 还 应 除外 药物 的 作用 。 


九 、 其 他 


(一 ) 男性 乳腺 发 育 /女性 月 经 过 少 /儿童 性 早熟 ”男性 乳腺 发 育 (一 侧 或 双 侧 )、 女 性 乳 
房 再 次 发 育 或 月 经 减少 及 儿童 的 性 早熟 等 ， 为 肿瘤 分 泌 人 绒毛 膜 促 性 腺 激素 HCG) 所 致 ， 
过 高 的 HCG 分 小 还 可 引起 甲状 腺 功能 亢进 。 肺 、 纵 隔 及 消化 道 的 多 种 肿瘤 可 产生 HCG。 日 
本 报 发 病 年 龄 在 39 ~ 77 岁 之 间 ， 肺 部 肿瘤 以 大 细胞 癌 多 见 ， 占 52.2% ， 小 细胞 瘤 次 之 ， 为 
21.7%, W 17.4%, BRI 8.7% ， 肿 瘤 分 期 以 期 最 多 见 ， 占 65.2%, MPA 8.7%, I 
期 4.3%， 工 期 17.3% ， 分 期 不 明 占 1/23. 

(二 ) 瘤 伴 综合 征 血液 系统 症状 ”在 一 个 世纪 前 ，Trousseau 首先 提出 深 静 脉 血栓 与 恶性 
肿瘤 有 关 ， 肺 癌 是 引起 Trousseau 综合 征 的 最 常见 原因 ， 胃 肠 道 肿瘤 也 可 引起 。 高 凝 状态 也 
见于 部 分 胸部 恶性 肿瘤 ， 可 能 与 深 静 脉 血栓 形成 有 关 ， 一 般 认 为 ，2 年 内 复发 的 原 发 性 深 静 
脉 血栓 与 肿瘤 有 关 ， 而 手术 、 创 伤 等 原因 造成 的 继 发 性 血栓 形成 与 肿瘤 无 关 。 

贫血 : 最 常见 于 慢性 疾病 ， 如 : 缺 铁 、 骨 艇 浸润， 也 可 见于 胸部 恶性 肿瘤 或 继 发 于 放 、 
化 疗 。 嗜 酸性 粒 细胞 增多 症 : 最 常见 于 霍 奇 金 淋巴 瘤 ， 肺 癌 相 对 少见 。 白 细胞 增多 症 : 可 能 
与 肿瘤 分 泌 的 粒 细胞 刺激 因子 有 关 。 

(三 ) 黑 皮 病 ” 伴 有 黑色 表皮 肥厚 症 ， 症状: RRB ARV, RARE. fate. MO 
及 关节 届 侧 、 手 掌 、 足 底 、 口 腔 粘膜 等 ，40 岁 以 上 的 中 、 老 年 者 多 见 。 以 肺 及 胃 部 肿瘤 为 
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最 多 见 ， 腺 癌 居 多 。 
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第 三 节 胸部 疾病 的 体征 


近年 来 ， 随 着 医疗 科技 的 进步 ， 现 代 化 的 诊断 技术 发 展 迅速 ， 且 趋 于 完善 ， 绝 大 多 数 临 
床 诊断 要 依赖 辅助 检查 的 结果 ， 临 床 医师 对 体格 检查 的 依赖 性 有 所 下 降 ， 但 由 于 其 快速 、 简 
便 、 无 创 及 便宜 等 优点 ， 易 于 普及 ， 更 是 为 选择 何 种 辅助 检查 手段 提供 了 依据 ， 体 格 检查 目 
前 仍 是 最 广泛 应 用 的 临床 技能 ， 所 以 每 个 胸 外 科 医 师 必须 熟练 掌握 体格 检查 技术 。 


一 、 胸 外 科 体 格 检查 基础 
胸 外 科 病 人 检查 前 的 准备 工作 : CRER: 听诊 器 、 最 高 流量 计 ; @ 检 查 过 程 中 病人 
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去 除 衣物 或 穿 隔离 衣 ，@@ 病 人 条 件 允许 ， 应 坐 在 检查 床 的 足 侧 ; @@ 检 查 室 保持 安静 ， 以 保证 
完成 邑 诊 和 听诊 ; @ 观 察 病人 的 一 般 指 征 ; @ 检 查 过 程 中 要 保证 看 清 解剖 标志 。 

(一 ) BD ” 指 肉 眼 观察 病人 的 病态 表现 。 所 有 病人 的 检查 总 是 先 从 望 诊 及 生命 指 征 的 
观测 开始 。 胸 部 检查 包括 : 呼吸 的 频率 、 节 律 、 幅 度 、 力 度 ， 注 意 是 否 呼 气相 延长 ; ON 
察 辅助 呼吸 肌 是 否 参与 呼吸 运动 ;@ 观 察 对 称 性 和 了 畸形 (包括 胸廓 前 、 后 径 比 例 ); OF 
是 否 位 于 中 线 。 

(=) 触 诊 ”凭借 单 手 或 双手 触觉 的 一 种 检查 
方法 ， 可 证 实 或 增加 望 诊所 见 。 检 查 项 目 包括 : O 
胸廓 的 大 小 和 形状 ; @ 皮 肤 温度 和 湿度 ; 四 压痛 
点 、 皮 下 气 肿 、 结 节 、 淋 巴结 肿 大 (图 1 -5 -7)、 
胸廓 挤 压痛 、 腹 部 包 块 ; @ 胸 廓 呼吸 运动 的 对 称 
Tk; ORAM. 

(=) 邑 诊 ”Auenbrmugger & B], E 1761 年 ， 在 
其 编写 的 《Inventum Novum》 一 书 中 首次 讲述 邑 诊 。 
常规 诊断 学 的 胸部 印 诊 方法 ; 部 位 在 肋 间 ， 注 意 邑 
诊 音 的 清 、 浊 ， 反 响 亢进 见于 气胸 、 肺 气 肿 及 大 的 
肺 大 泡 。 反 响 性 浊音 (Skoda IME) 见于 胸膜 肥 
厚 、 胸 腔 积 液 、 巨 大 肿 物 ， 浊 音 与 体位 的 关系 ， 胸 
腔 积 液 在 坐位 时 浊音 在 下 方 ， SMILE OE IE a wast mR MMSE 
上 移 (Ellis - Damoiseau 曲线 ) 。 淋巴 结 转移 所 占 比例 

(四 ) Wi RTH. Laennec 在 1816 年 用 纸 卷 对 
一 年 轻 妇 女 首次 听诊 ， 当 时 他 认为 听诊 可 有 助 诊断 ， 但 不 如 邑 诊 有 效 。 听 诊 有 很 多 限制 ， 但 
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器 ,在 记录 及 分 析 听 诊 音 方面 提供 了 更 有 价值 的 资料 ， 但 在 诊断 方面 的 作用 并 不 理想 。 
二 、 全 身 状 态 


意识 状态 、 步 态 、 面 容 、 表 情 、 皮 肤 、 色 泽 等 一 般 情况 均 可 在 瞬间 检查 完成 ， 发 声 情 
况 、 语 言 能 力 等 也 需 记 人 胸 外 科 病 历 。 进 一 步 检 查 要 完全 显露 颈 、 胸 、 腹 部 ， 观 察 自主 呼吸 
状态 ， 应 记录 呼吸 的 频率 、 幅 度 及 呼吸 模式 ， 后 者 包括 吸 气 及 呼 气 间 期 、 用 力 、 胸 式 或 腹 式 
呼吸 的 程度 。 注 意 病人 可 能 因 检查 而 有 意 改变 其 呼吸 模式 ， 最 常见 为 呼吸 变 慢 、 潮 气量 增 
加 、 胸 式 呼吸 增加 、 收 腹 及 吸 气 末 停 顿 。 也 有 病人 为 提示 医师 其 病情 的 严重 而 呼吸 加 快 等 。 

(C) 面容 结膜 检查 可 发 现 贫血 及 黄 疹 ， 口 层 可 见 发 绀 。 血 液 中 还 原 血红 蛋白 量 大 于 
50gL 以 上 出 现 发 绀 ， 寒 冷 及 精神 紧张 致 末梢 血管 的 收缩 ， 心 搏 量 减少 、 动 静脉 闭塞 等 指 征 。 
与 胸部 疾患 有 关 的 有 : 炎 的 红斑 、 库 欣 综合 征 、Homer 综合 征 、 肌 无 力 面容 等 。 

皮 肌 炎 的 红 疹 在 面部 为 对 称 性 ， 如 日 光 过 敏 样 发 红 ， 恶 性 肿瘤 ， 特 别 是 肺癌 可 伴 有 。 肺 
及 胸腺 的 类 癌 、 异 位 ACTH 瘤 、 小 细胞 瘤 可 合并 库 欣 综合 征 的 满月 脸 。Homer 综合 征 的 缩 
瞳 、 上 了 瞪 下 垂 、 眼 裂 缩小 、 眼 球 下 陷 等 ， 见 于 肺 、 纵 隔 肿 物 高 位 侵 及 交感 神经 干 。 肌 无 力 证 
的 上 瞪 下 垂 、 眼 球 运动 障碍 、 表 情 肌 肌 力 下 降 呈 痛苦 面容 或 面具 面容 ， 以 胸腺 病变 多 见 ， 需 
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与 肺癌 、 纵 隔 肿瘤 合并 的 Eaton — Lambert 综合 征 鉴别 。 

(=) 颈 部 检查 ” 水肿、 充血、 静脉 怒 张 为 上 腔 静 脉 压迫、 闭塞 或 头 辟 静脉 闭塞 所 致 。 
多 见于 纵隔 型 肺癌 、 胸 腺 瘤 、 了 是 细胞 肿瘤 等 图 1 -5 -8)。 

颈 部 触及 肿 物 、 淋 巴结 等 见于 颈 段 食管 癌 或 其 他 恶性 肿瘤 ， 有 波动 感 的 包 块 或 皮肤 穿孔 
见于 各 型 脓肿 。 颈 肌 ， 特 别 是 胸 锁 乳 突 肌 参与 呼吸 运动 的 程度 。 不 能 触及 下 极 的 甲状 腺 见于 
胸骨 后 甲状 腺 。 慢 性 气管 移 位 见于 纵隔 肿瘤 、 甲 状 腺 疾病 、 既 往 胸 、 颈 部 手术 ， 急 性 气管 移 
位 见于 肺 不 张 、 气 胸 、 胸 腔 积 液 等 。 


三 、 胸 壁 检查 


胸部 Recklinghausen 病 及 咖啡 斑 与 多 发 皮下 结 节 ， 本 病 见于 纵隔 神经 纤维 瘤 、 骨 储 瘤 等 。 
胸壁 带 状 疱疹 可 引起 较 剧烈 的 胸壁 疼痛 。 男 性 乳腺 发 育 与 肺 痛 、 纵 隔 胚 细胞 性 肿瘤 有 关 。 关 
于 胸 出 口 综合 征 的 检查 手法 及 皮下 气 肿 等 见 相关 章节 。 

(一 ) 骨 性 胸廓 的 检查 

1, 变形 ”畸形 漏斗 胸 、 鸡 胸 、 桶 状 胸 等 ， 要 记录 变形 的 程度 、 对 称 性 、 范 围 、 深 度 、 
消 柱 变形 等 ， 特 别 是 侧 弯 等 。 胸 壁 软组织 异常 有 胸 大 肌 缺 损 、 肋 软骨 缺损 ， 伴 有 Poland 综合 
征 。 胸 壁 局 限 性 肿胀 ，Tietze 综合 征 ( 指 肋骨 、 肋 软骨 接合 部 突出 、 压 痛 等 ) 要 与 胸壁 结核 、 
胸壁 肿 物 鉴别 ， 此 征 女 性 多 见 ， 以 2~4 肋 及 肋 软 骨 接 合 部 最 为 多 见 ， 而 胸壁 结核 的 波动 感 、 
炎症 、 混 合 感染 后 致 皮肤 发 红 、 穿 孔 。 胸 廓 扩大 也 反应 了 内 腻 的 病变 ， 如 : 胸腔 积 液 、 气 胸 
等 的 胸膜 腔 病 变 ， 胸 廓 缩小 致 胸膜 腾 有 凸 、 肺 不 张 、 肋 间 变 窑 、 呼 吸 运动 变 小 。 胸 部 侧 弯曲 度 
超过 120 度 时 引起 低 通气 。 

2， 纵 向 挤 压痛 “胸廓 纵向 挤 压痛 是 肋骨 骨折 的 特征 性 检查 。 多 发 性 肋骨 骨折 ， 在 患处 
可 表现 为 反常 呼吸 运动 。 

3. 反常 呼吸 运动 ” 指 吸 气 时 患 侧 胸 壁 下 陷 ， 呼 气 时 抬 高 ， 可 为 局 限 性 (图 ) 或 完全 
性 ， 前 者 见于 多 根 多 处 肋骨 骨折 ， 后 者 见于 甩 肌 麻 几 或 开放 性 气胸 ， 重 者 或 婴 幼 儿 可 引起 上 
腹壁 的 反常 呼吸 运动 及 纵隔 摆动 。 

(二 ) WMR 蚊 神 经 麻 癣 、 甩 肌 膨 升 等 可 有 以 下 体征 : 肠 肌 腹壁 及 胸壁 的 反常 呼吸 、 
纵隔 摆动 ， 其 病理 基础 为 肥 肌 失 张 力 后 的 反常 呼吸 ， 当 深 吸 气 时 ， 患 侧 胸腔 负 压 ， 使 蚂 肌 进 
一 步 膨 升 、 纵 隔 移 向 患 侧 、 胸 壁 及 腹壁 下 陷 ， 深 呼 气 时 相反 。 


四 、 心 脏 


胸 外 科 疾 病 的 心脏 检查 目的 是 : 除外 心脏 病 ; 发 现 继 发 于 肺 部 疾病 的 右 心 器 质 性 或 功能 
性 异常 。 

胸 外 科 病人 最 重要 的 心 功能 改变 是 肺 部 疾病 增加 了 右 心室 的 后 负荷 ， 这 些 包括 : 慢性 缺 
氧 造成 缺 氧 性 肺 血管 狭窄 、 血 管 壁 增 厚 ， 原 发 性 肺动脉 高 压 病 人 的 肺 血管 破坏 ， 肺 切除 术 后 
因 肺 循环 容积 碱 少 ， 右 心 充 僵 ， 偶 有 肺 血管 多 发 栓 子 等 。 胸 壁 畸形 也 引起 心 异 常 指 征 ， 鸡 胸 
患者 胸壁 紧 贴 心脏 ， 心 音 加 强 ; 严重 肺 气 肿 引起 的 桶 状 胸 与 其 相反 ， 使 心音 愧 远 。 昌 然 正 常 
人 右 心室 较 左 心室 更 靠近 胸壁 ， 但 胸壁 上 看 不 到 右 心 搏动 ， 如 右 室 肥厚 ， 可 在 胸骨 左下 缘 看 
见 右 室 搏 动 ， 如 右 室 扩张 可 引起 更 明显 的 搏动 或 网 骨 抬 高 。 前 纵隔 肿瘤 使 心 尖 搏动 点 移 位 、 
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减弱 或 消失 。 

引起 右 心室 功能 改变 的 程度 主要 取决 于 肺动脉 压 升 高 的 程度 及 速度 ， 如 突 发 的 大 的 肺动脉 
栓塞 ， 导 致 急性 右 心 衰 ， 而 慢性 缺 氧 导致 后 负荷 逐步 增加 ， 引 起 右 心室 肥厚 。 右 心 后 负荷 增加 
的 体征 : LRM ARES EDU A OEE, ARE. AP UMS AR, MA TCA. 
FAME, KAREE, WRAARAIMR, RRAAMMRH, ARSAP LMR 
FH. 30% EAI SN DK IG FEE TA ERR, MEN A HH BL BBL RAE PE AA APH LE, 但 
这 并 不 是 惟一 的 诊断 ， 水 肿 性 病人 也 见于 营养 不 良 、 取 胖 、 夺 病 及 服用 皮质 激素 。 


五 、 呼 吸 系统 


(一 ) 呼吸 形式 ”正常 成 人 呼吸 频率 为 16 ~ 20 次 /分 ， 一 次 换 气 量 约 500ml。 呼 吸 形式 可 
为 : @ 浅 快 呼吸 : 剧烈 活动 发热， 不 发 热 的 肺 纤维 化 、 肺 浴血 、 肺 梗死 、 贫 血 甲状 腺 功能 
亢进 、 疼 痛 ， 呼 吸 深度 受 限时 : PPULNURJA. UR, ARLE. JAR Ht ERAT 
综合 征 应 提出 注意 ; @ 深 慢 呼 吸 : 气管 阻塞 性 病变 的 特征 ， 特 别 是 呼 气 延 长 、 端 坐 呼吸 的 肺 
次 血 、 右 心 功能 不 全 、 哮 喘 的 重症 发 作 等 。 

有 以 下 几 种 异常 呼吸 状态 : 潮 式 呼吸 (Cheyne - Stokes 呼吸 ) AIF (Biot 呼吸 )、 
酸 中 毒 深 大 呼吸 (Kussmaul - Kien 呼吸 ) 、 睡 眠 窖 迫 综合 征 。@ 潮 式 呼吸 为 间歇 性 呼吸 ， 由 
浅 慢 到 深 快 ， 再 到 浅 慢 直 至 呼吸 暂停 的 呼吸 形式 ， 其 发 生机 制 为 CO, 满 留 刺激 呼吸 中 枢 
引起 过 度 换 气 ， 使 血 中 CO, 降低 后 又 停止 呼吸 。 见 于 脑 出 血 、 尿 毒 症 、 药 物 中 毒 等 ， 正 常 
的 小 儿 及 老年 人 偶 见 ，@ 间 停 呼吸 指 呼吸 周期 、 幅 度 、 频 率 极 不 均匀 ， 并 有 间断 的 呼吸 又 
停 ， 见 于 脑 功 能 障碍 者 ，@@ 深 大 呼吸 为 酸 中 毒 引起 的 深 大 呼吸 ， 见 于 精 尿 病 性 昏迷 、 尿 毒 
证 ， 呼 吸 次 数 减少 ， 一 次 呼吸 的 换 气 量 极度 增 大 的 呼吸 形式 ; 轩 睡眠 窘迫 综合 征 (sleep ap- 
nea syndrome) 指 清醒 时 呼吸 功能 正常 ， 而 睡眠 中 间断 发 生 无 呼吸 动作 的 疾病 ， 这 种 异常 呼 
吸 形式 近年 来 才 被 广泛 认识 ， 为 上 气管 在 睡眠 时 运动 失调 ， 引 起 的 呼吸 运动 暂停 ， 分 为 周围 
及 中 枢 两 型 ， 以 肥胖 者 多 见 。 睡 眠 窖 迫 综合 征 可 引起 循环 、 呼 吸 及 神经 等 多 系统 疾病 ， 甚 至 
SURE, 

(二 ) CE 用 手指 背 侧 置 于 患者 胸壁 ， 分 别 检查 主 支气管 前 区 及 背部 户 腥 区 ， 患 
者 低音 发 1、2、3、 哦 、99 等 长 声 ， 注 意 比较 两 侧 胸 壁 的 振动 感 ， 其 触觉 语 颤 增强 见于 肺 
炎 、 肺 不 张 等 肺泡 含 气 减少 的 疾病 ， 胸 腔 积 液 、 气 胸 等 使 之 减弱 。 

(三 ) "HERO 正常 呼吸 音 分 为 肺泡 呼吸 音 及 气管 、 支 气管 呼吸 音 。 如 以 上 呼吸 音 在 时 
限 、 强 度 及 听诊 区 的 改变 均 可 能 提示 为 异常 。 异 常 呼吸 音 常见 以 下 几 种 情况 : 呼 气 延 长 : A 
管 闭塞 使 呼 气 时 间 延 长 ， 如 : 哮喘 、 肺 气 肿 等 ;呼吸 音 减弱 ， 因 肺 泡 换 气 量 减少 或 呼吸 音 传 
导 阻碍 等 引起 。 前 者 有 肺 不 张 、 肺 气 肿 、 甩 肌 麻 痹 等 ， 后 者 为 胸腔 积 液 、 胸 膜 肥厚， 异常 支 
气管 呼吸 音 : 在 颈 部 以 外 部 位 听 到 支气管 呼吸 音 为 异常 ， 此 为 肺泡 内 渗 出 液 或 肺 不 张 、 实 
变 ,使 其 内 部 的 支气管 发 出 的 声音 传 到 胸壁 。 

呼吸 音 分 两 大 类 : 呼吸 音 : 分 成 以 下 三 类 ， 管 呼吸 音 OR. WAL. BR C6 ~ TO HE 
KE) (图 )、 肺 泡 呼吸 音 (图 )、 支 气管 肺泡 呼吸 音 ( 胸 骨 角 、 肩 腥 间 区 T ~ 4 水 平 ) 
(图 ); 附加 音 : 分 为 连续 (FOR. USE. uhi) (RH) 及 间断 URW, gaye) 
(图 ) 两 类 。 如 闻 及 附加 音 提示 有 呼吸 系统 疾病 。 各 型 呼吸 音 见 表 1- 5- 11。 
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表 1-5-11 各 型 呼吸 音 综述 

















"ATS: 美国 胸 科 协 会 定义 的 名 词 ; 最 初 由 Laennec 所 下 定义 


呼吸 音 
分 类 部 位 频率 时 限 听诊 特点 其 他 机 制 
肺泡 呼吸 音 ”气管 远 端 , 近 100~300Hz RANKS, 性 质 柔 和 而 细 ” 非 气流 产生 ， 空气 进入 肺泡 
， & 肺泡 处 ,上 前 深 吸 气 时 明显 小 ,取决 于 气 。 因 肺 泡 内 气体 ”使 肺泡 壁 伸展 
及 下 后 明显 管 流速 及 肺 容 。 流速 很 低 所 发 出 的 声音 
积 
支气管 肺泡 呼 ” 正 常人 的 只 RALA 空气 通过 上 气 
吸音 ( 国 ) XU ER RAK, RF 管 狭窄 处 ( 特 
气 间 有 休止 别 是 声带 等 ) 
期 ,此 音 在 正 所 发 出 的 声音 
常 区 域 以 外 昕 
到 为 异常 
附加 音 
分 类 ATs" 英国 名 词 其 他 名 词 听诊 特点 定义 
连续 性 ty Wheee(R]) High - pitched Sibilant rhon- 连续 性 附加 Rale sibilant sec 
Wheeze chus 音 ， 超 过 ou sifflement 
250ms, 高 调 ; 
主 频 为 400Hz 
或 更 高, 为 一 
Minos 
"i Rhonchus Low - pitched  Sonorous mhon- 连续 性 附加 Rale sec sonore 
Wheeae chus 音 ， 超 过 ou ronflement 
250me, 低调， 
主 频 约 200Hz 
REM UE 
声 
Maagi) Weeze z Stridor 在 气管 或 咽喉 
梗阻 时 , 以 吸 
气 为 主 , 音调 
FE, 为 一 种 
特殊 响亮 的 鸟 
网 或 乐 声 
Crackle. Coarse Rales AE HEHE HH, E Rale muquex ou 
(ELI SRBC, gargouillement 
响亮 低调 
非 连 续 性 we Foe) Cackle Fine Rale AERE EHE, Rale humide ou 
间断 ,爆破 音 ， crepitation 
较 上 一 型 音量 
低 且 短促 ; 音 
调 高 于 上 一 型 
medium) Crackle 介 于 上 两 者 之 
fs] 
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1, 哮 鸣 音 及 哨 鸣 音 “Wheeze” 是 法 文 “Rale” 和 希腊 文 “Rhonchus” 的 英文 翻译 ， 后 
两 者 被 Laennec 用 于 描述 所 有 的 附加 呼吸 音 ( 非 正常 呼吸 音 )， 目 前 以 上 各 词 的 定义 已 有 所 改 
变 。 详 见 上 表 ， 即 : 哮 鸣 音 和 哪 音 虽然 都 很 短促 。 但 至 少 持续 250ms， 而 哮 鸣 音 是 高 调 的 ， 
频率 400Hz 以 上 ， 嘿 音 是 低调 的 ， 频 率 200Hz 左右 ， 哮 鸣 音 比 正常 呼吸 音响 亮 ， 可 不 用 听诊 
器 在 口 部 听 到 。 

哮 鸣 音 是 气管 口径 狭 秦 到 两 侧 壁 贴近 时 产生 的 呼吸 音 ， 是 狭窄 部 位 发 生 的 涡流 引起 ， 音 
量 很 大 ， 周 围 的 人 都 可 疗 及 。 其 音量 取决 于 气管 狭 窗 的 程度 、 内 腔 的 形状 及 气流 的 速度 等 ， 
多 伴 有 呼吸 困难 ， 病 因 有 : 声带 水 肿 、 气 管 肿 物 及 肉芽 增生 性 狭 窗 、 纵 隔 肿 物 、 大 动脉 瘤 所 
致 的 气管 外 压 等 。20% ~ 30% 的 类 癌 可 引起 暑 鸣 音 ， 伴 潮红 。Mendelson 综合 征 发 生气 管 狂 
ia (ARRP pH 值 ， 引 起 气管 粘膜 水 肿 及 误 吸 物 阻塞 等 )， 可 有 哮 鸣 音 。 

哨 鸣 音 通常 见于 吸 气 音 ， 最 常见 于 儿童 ， 由 喉头 或 上 气管 产生 ,一 般 认 为 ， 上 气管 梗阻 
直径 减少 到 8mm 时 ， 引 起 活动 后 症状 ， 直 径 小 于 Smm 时 ， 出 现 吸 气 性 呼吸 困难 ， 查 体 可 见 
特征 性 “ 哨 鸣 音 "。 应 与 固定 性 哮 鸣 音 区 分 ， 但 并 不 很 容易 ， 哨 鸣 音 由 气管 、 支 气管 主 二 的 
部 分 梗阻 而 形成 ， 音 调 一 致 。 而 哮 鸣 音 与 哮喘 或 慢性 支气管 炎 有 关 ， 为 多 种 音调 组 成 ， 在 不 
同时 限 可 表现 不 同 ， 并 随 呼 吸 深度 及 力度 而 改变 。 

2. BE 爆裂 音 以 往 也 称 为 水 泡 音 或 湿 哪 音 ， 此 类 附加 音 均 很 短 ， 小 于 20ms。 分 类 方 
法 很 多 ， 如 分 为 : "SUN. E P, BRR OE” FR TB, ME, 
干 性 喝 音 提示 小 气管 器 质 性 狭窄 ， 湿 刀 音 以 往 认 为 是 气管 内 有 液体 存在 ， 空 气 通 过 时 发 出 的 
声音 ， 目 前 认为 是 闭塞 的 肺泡 突然 开放 所 发 出 的 声音 。 肺 泡 内 液体 增加 时 ， 气 流 冲 开 肺泡 而 
传 出 的 细小 水 泡 音 称 为 抢 发 音 ， 此 为 呼吸 道 最 未 梢 发 出 的 湿 哆 音 ， 见 于 肺 水 肿 。 比 较 细 的 支 
气管 发 出 的 湿 哪 音 见 于 间 质 性 肺炎 、 肺 纤维 症 。 

3. 其 他 胸膜 摩擦 音 (R3): 胸膜 炎症 引起 ， 为 纤维 素 轻 度 附着 于 胸膜 所 致 ， 肺 底部 


易 闻 及 。 抢 发 音 (图 ): 见于 皮下 气 肿 。 骨 擦 音 (图 ): 为 肋骨 骨折 断 端 相互 摩擦 发 出 的 声 
音 。 
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胸部 X 线 检查 是 胸部 疾病 不 可 缺少 的 检查 和 诊断 方法 。 由 于 肺 的 天 然 对 比 好 ， 正 常 和 
异常 变化 都 能 清楚 地 显示 出 来 。 它 主要 包括 透视 、 摄 片 、 支 气管 造影 、 上 消化 道 造 影 及 心血 
管 造 影 等 。 近 年 来 由 于 计算 机 X 线 摄影 (CR) 的 应 用 更 显示 出 了 其 强大 的 临床 价值 。 由 于 
CT 和 MRI 的 应 用 ， 胸 部 X 线 断层 摄影 已 逐渐 应 用 减少 ， 但 其 在 肺 和 纵隔 的 检查 ， 特 别 是 肺 
门 区 以 及 肺 的 局 灶 性 或 弥漫 性 病变 ， 仍 能 发 挥 重要 的 作用 。 


第 一 节 传统 短片 


一 、 胸 部 X 线 的 读 片 方法 


胸部 X 线 读 片 是 一 个 非常 重要 的 环节 ， 能 直接 影响 诊断 质量 。 胸 外 科 医 师 应 对 其 抱 着 
认真 负责 的 态度 ， 并 应 当 有 严格 的 要 求 。 

对 一 张 胸 片 的 检阅 顺序 ， 一 个 人 习惯 和 熟练 程度 的 不 同 而 各 异 ， 并 不 强求 特定 的 规律 。 
RIR: 首先 将 全 张 照片 作 总 的 检阅 ， 注 意 有 无 明显 异常 的 阴影 ， 然 后 检视 肺 部 ， 从 肺 尖 
顺 着 每 个 肋 间 院 向 下 至 肺 底 ， 再 顺 着 每 根 肋骨 向 上 至 肺 尖 ， 两 侧 对 比 仔细 观察 。 然 后 再 检查 
心 胜 和 大 血管 的 中 央 阴 影 ， 特 别 注意 有 无 增 大 、 变 形 和 移 位 等 征象 。 再 观察 纵隔 、 横 胎 、 肋 
脑 角 和 心 申 角 的 情况 。 最 后 检查 胸廓 的 骨骼 和 软组织 以 及 颈 部 的 情况 。 

一 定 要 细心 有 序 的 检阅 ， 尽 量 争取 全 面 ， 也 必须 结合 临床 症状 和 体征 及 其 他 资料 ,详细 
进行 综合 分 析 ， 以 作出 正确 的 结论 。 


二 、 正 位 投 照 


摄 片 条 件 是 患者 取 标准 直立 后 前 位 ， 片 距 2em 左右 ， 深 吸 气 后 屏 气 时 摄 片 。 胸 片 优质 标 
JE: 胸部 端正 ， 包 括 全 部 肺 野 、 胸 廓 、 肋 隔 角 、 横 及 肌 、 颈 下 部 ; @ 肺 野 必 须 清亮 ， 对 比 
鲜明 ， 以 清晰 显示 肺 纹理 的 细微 结构 ，@@ 能 见 到 较 清晰 的 1 ~ 4 胸椎 ， 其 下 部 胸椎 隐约 见 到 
整体 轮廓 ，@ 两 侧 胸 锁 关 节 到 中 线 距离 相等 ， 其 间隙 宽度 测量 也 应 一 致 ， 两 肩 肢 骨 不 应 与 上 
HEE; @ 胸 廓 骨 影 与 周围 软组织 能 分 清 ， 四 角 软 组 织 应 变 黑 。 

(—) 胸廓 ”胸廓 软组织 与 骨骼 在 胸 片上 形成 的 影像 ， 易 臻 误诊， 应 加 以 认识 。 

1. 软组织 ”在 后 前 立 位 胸 片上 可 以 看 到 的 软组织 影 自 上 而 下 有 胸 锁 乳 突 肌 、 锁 骨 上 皮 
RBCS (B). HRR, HKN, ARRAK 

2 骨骼 ”构成 胸廓 的 骨骼 有 肩 肥 骨 、 胸 椎 、 锁 骨 、 胸 骨 和 肋骨 。 其 中 肋骨 有 许多 先天 
性 变异 ， 如 肋骨 分 叉 、 肋 骨 联 合 、 颈 肋 (GB. B) 等 ,应 加 以 鉴别 。 

(=) 肺 门 阴影 
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1. 肺 门 点 位 置 ”测定 肺 门 影 位 置 以 肺 门 点 为 标志 。 肺 门 点 是 下 肺静脉 干 与 下 肺动脉 的 
交界 点 。 右 侧 肺 门 点 与 水 平 叶 裂 相 对 应 ， 相 当 于 腋 中 线 的 第 5、6 肋骨 水 平面 。97% 的 左 侧 
肺 门 点 比 右 侧 高 。 

2. 肺 门 高 度 比率 ”从 肺 门 最 高 点 与 胸椎 平行 面 垂 直线 至 肥 肌 ， 至 两 侧 肺 门 点 各 引 一 条 
交叉 线 与 其 垂直 ， 即 得 出 肺 尖 至 肺 门 ， 与 肺 门 至 脑 肌 的 距离 比率 。 正 常 右 侧 为 1.13， 左 侧 
为 0.84。 正 常 右 肺 门 影 位 于 右 胸腔 偏 下 部 ， 左 肺 门 则 位 于 左 胸腔 偏 上 部 。 如 臣 位 、 床 旁 片 、 
胸廓 畸形 、 分 叶 变异 者 ， 比 值 则 不 适用 。 

3。 肺 门 组 成 及 大 小 ”两 肺 门 一 般 对 称 ， 位 于 纵隔 两 旁 。 左 肺 门 常 被 心 影 谈 盖 难 以 辨认 。 
若 两 肺 门 显示 清楚 时 。 则 外 形 如 “ 八 ” 字 状 。 

(=) 肺 野 

l. 肺 野 的 划分 为 便于 说 明 胸 部 病变 的 位 置 ， 通 常 将 肺 分 为 九 区 。 从 第 2 肋骨 前 端 下 
缘 以 上 称 为 上 肺 野 ， 由 此 至 第 4 肋骨 前 端 下 缘 称 中 肺 野 ， 以 下 部 分 为 下 肺 野 (图 )。 此 外 ， 
再 将 肺 野 纵 行 分 为 三 带 (外 、 中 、 内 三 带 )， 共 分 为 9 个 区 。 

2. 肺 野 透亮 度 “正常 人 两 肺 野 透 亮度 是 相同 的 ， 也 可 因 胸 廓 软组织 不 对 称 (如 乳房 、 
胸 大 肌 等 ) 而 有 差异 。 

3. 肺 血管 ( 肺 纹理 ) ” 肺 野 应 从 外 围 向 肺 门 部 进行 检查 ， 因 为 肺 外 野 较 为 清晰 ， 不 会 
忽略 较 细 的 血管 纹理 和 病灶 。 肺 上 部 血管 要 较 下 部 同 级 分 支 血 管 要 精细 ， 但 两 侧 肺 相应 部 位 
的 血管 数目 及 大 小 相同 (图 )。 肺 纹理 自 肺 门 向 外 周 发 散 ， 其 管 径 由 粗 到 细 ， 直 达 中 外 带 交 
界 处 。 有 关 肺 血管 数 可 通过 测量 来 计算 。 

4. 叶 间 裂 ” 约 45% 的 正常 人 可 见 右 侧 水 平 叶 间 阶 ， 水 平 叶 裂 与 肺 门 点 相对 应 ， 向 外 与 
腋 中 线 第 6 肋骨 相交 。 

5. 前 锯 肌 ” 附 于 肋骨 上 ， 偶 尔 在 胸 片上 显影 ， 多 位 于 两 侧 胸壁 外 侧 ， 一 般 不 投影 胸 内 ， 
甚 似 胸膜 。 

6. 侧 胸 壁 脂肪 影 ” 沿 侧 胸壁 的 条 状 密度 增高 影 ， 为 肥胖 型 者 的 正常 表现 (EB). 

7. 下 肺动脉 干 ” 肺 门 阴影 主要 由 下 肺动脉 干 和 肺静脉 近 端 构成 。 

(四 ) 气管 

1. 气管 宽度 ”气管 阴影 为 一 透亮 柱 ， 长 10 ~ 13cm， 宽度 上 下 大 致 相同 , 为 1.5 ~ 
2.2cmo。 

2. 气管 位 置 正常 人 气管 多 居中 ， 下 1/3 段 轻 度 向 右 偏 移 。 观 察 气管 位 置 体位 必须 对 
称 (图 1 - 6- 1)。 在 标准 胸 片 正 位 上 ， 锁 骨 内 端 与 邻近 椎 体 或 椎 弓 根 相 邻接 。 

3. 右 气管 旁 带 在 充气 的 右 肺 和 含 气 的 气管 腔 间 ， 可 见 一 软组织 带 影 。 

Cm) 胸椎 旁 线 ”胸椎 旁 线 系 纵隔 胸膜 〈 肺 与 纵隔 交界 面 ) 矢 状 面 投 照 而 形成 ， 左 侧 比 
右 侧 多 见 。 有 时 左 侧 纵隔 胸膜 起 始点 较 高 ， 表 现 为 经 主动 脉 结 向 上 延伸 的 致密 阴影 ， 如 对 左 
肺 尖 内 侧 软 组 织 内 的 这 种 正常 解剖 结构 认识 不 足 ， 常 可 误 以 为 早期 病变 。 

(A) EUR 

1. 及 及 穹 隆平 面 正常 呈 抛物 线 弧 状 ， 与 后 肋骨 排列 大 致 平行 (8B. BO. FRR 
及 运动 自如 ; 肺 纹理 分 布 正常 ;临床 也 无 肺 功 能 损害 等 表现 ， 才 可 认为 正常 。 正 常人 约 
90% 右 侧 横 及 高 于 左 侧 1 ~ 2em， 但 约 10% 两 及 肌 高 度 可 相等 。 肠 肌 有 时 在 中 前 方 局 限 性 脱 
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出 ， 显 示 不 出 双重 肥 影 是 一 种 正常 变异 ， 是 因 胎 肌 部 分 肌 束 短 且 张力 不 均匀 所 致 

2. ARA — 肥 面 外 侧 缘 切线 与 胸壁 内 侧 缘 切 线 的 夹 角 称 为 肋 妥 角 (图 1-6- D, BER 
穿 隆 高 度 正常 者 ， 其 肋 甩 角 清 晰 锐利 ， 正 常平 均 为 3"， 最 大 不 超过 50. 

3. 心 甩 角 ” 指 甩 画 内侧 缘 切 线 与 心包 外 缘 切 线 的 夹 角 (1-6-1), EX NALA 
呈 锐 角 ， 左 侧 呈 钝 角 ， 心 甩 角 处 常 可 见 一 比 心 影 密度 要 低 、 比 肺 密度 要 低 的 淡薄 阴影 ， 系 正 
常 脂肪 垫 ， 常 呈 片 状 或 三 角形 ， 有 时 右 心 甩 角 处 亦 可 见 到 ， 勿 误 为 病变 。 

4. BREME “正常 横 电 轮廓 锐利 ， 为 肺 与 胸膜 、 甩 肌 或 肝脏 的 分 界面 。 有 时 于 深 吸 
气 时 ， 附 着 于 肋骨 端的 甩 肌 被 牵 拉 ， 使 甩 面 呈 锯 齿 状 的 轮廓 ， 勿 误 为 甩 肌 粘连 。 








图 1-6-1 正常 后 前 位 、 侧 位 胸 片 的 解剖 结构 


三 、 影 像 分 析 方法 


对 一 个 病变 的 分 析 ， 应 从 病变 所 在 的 部 位 、 阴 影 的 病理 基础 结合 其 他 资料 综合 分 析 得 出 
结论 。 因 此 病变 分 析 可 从 三 个 步 又 进行 。 

l. 定位 “在 阅读 胸 片 发 现 阴影 ， 首 先 要 判断 它 的 解剖 部 位 - 肺 内 或 肺 外 。 在 肺 内 应 确 
定 在 肺 的 何 叶 何 段 ; 也 要 确定 属于 肺泡 、 间 质 、 支 气管 、 血 管 和 淋巴 病变 。 在 肺 外 的 应 分 析 
在 胸腔 的 何 部 。 位 于 中 央 的 要 确定 它 与 纵隔 的 关系 以 及 在 纵隔 的 哪 一 部 位 ,或 与 心脏 大 血管 
的 关系 。 位 于 肺 底 的 病变 要 确定 与 横 吧 的 关系 ， 位 于 胎 上 和 脐 下 ， 或 是 横 甩 本 身 的 病变 ， 也 
要 明确 与 其 他 解剖 的 关系 。 

2. 定性 ”结合 两 个 步骤 进行 分 析 : 

(1) 肺 内 异常 阴影 确定 后 ， 应 分 析 : @ 病 灶 的 形状 : 每 种 病灶 依 病理 基础 不 同 ， 其 形成 
和 发 展 各 有 不 同 ， 形 成 的 阴影 形状 也 各 异 。 肺 部 的 炎 性 病变 ， 多 显示 为 片 状 模 糊 阴影 ; 结核 
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病灶 多 呈 浸 润 状 ; 肿瘤 性 病变 多 呈 块 状 致密 阴影 ; @ 病 灶 的 位 置 和 分 布 : 上 肺病 变 以 结核 病 
可 能 性 大 ;下 肺病 变 多 为 支气管 肺炎 和 支气管 扩张 症 ; 位 于 肺叶 的 后 段 的 ， 结 核 病 或 炎 性 病 
变 可 能 性 大 ; 位 于 前 段 者 多 考虑 肿瘤 性 病变 的 可 能 ; 票 粒 性 病变 均匀 的 满 布 于 两 侧 肺 时 者 
(从 肺 尖 到 肺 底 ) ， 多 为 结核 病 ; 如 在 两 肺 的 内 中 带 较 多 ， 而 肺 估 和 肺 外 带 较 少 ， 要 考虑 其 他 
性 质 的 梨 粒 性 病变 ， 如 血吸虫 病 、 某 些 职业 病 〔 硅 沉着 病 、 铁 末 沉 着 症 等 )、 转 移 性 肿瘤 、 
含 铁血 黄 素 沉着 症 等 ， @ 病 灶 的 密度 : 空洞 病灶 显示 密度 减低 或 透亮 阴影 (M. RO. 
瘤 或 炎 性 实 变 或 肺 不 张 则 显示 密度 增高 的 致密 阴影 (R0) );，@ 病 灶 的 外 形 和 边缘 : 炎 性 和 结 
核 浸润 病灶 外 形 多 不 整齐 ， 边 缘 多 模糊 不 清 (七 )。 肿 瘤 性 病变 特别 是 良性 肿瘤 块 状 影 外 形 
整齐 ， 边 缘 光 滑 (图 )。 急 性 或 活动 性 病灶 边缘 都 较为 模糊 ， 慢 性 或 较 稳定 或 已 硬结 的 病 
灶 ， 边 缘 多 较 光 滑 ， 外 形 也 较 整齐 (BO. @ 病 灶 发 展 情况 : 动态 观察 病灶 的 变化 可 作为 诊 
断 的 依据 。 如 病灶 经 内 科 治疗 后 逐渐 缩小 或 完全 消散 ， 多 为 炎 性 和 结核 病变 》 相 反 如 逐渐 增 
大 ， 则 多 为 肿瘤 ， 特 别 是 恶性 肿瘤 (9); @ 病 灶 周 围 组 织 或 结构 的 改变 结核 病 周围 常 有 
卫星 病灶 ， 而 肿瘤 常 无 。 一 侧 肺 透亮 度 减 低 或 不 透 光 ， 同 时 有 胸膜 收缩 、 肋 间 阶 变 窗 、 横 甩 
上 升 、 心 和 纵隔 向 病 侧 移 位 ， 对 侧 肺 有 代 偿 性 肺 气 肿 的 表现 ， 提 示 病 侧 肺 有 萎缩 性 改变 ， 如 
WRK (E). MPSA RIOR, EMNMOUNULEJE ORRERA), BIE ALA NR 
巴结 ， 几 乎 可 以 肯定 为 恶性 肿瘤 ; @ 病 灶 大 小 和 范围 : 结核 瘤 的 直径 常 不 超过 3cm (W), 
而 肿瘤 可 很 大 ， 甚 至 占据 一 侧 胸腔 (BD. 

(2) 在 分 析 病灶 的 同时 ， 也 可 估计 它 的 类 型 ， 以 作 进一步 分 析 ， 肺 内 病变 大 臻 分 为 炎 
证 、 结 核 病 、 肿 瘤 、 职 业 病 、 寄 生 虫 病 、 真 菌 病 、 结 缔 组 织 病 、 血 液 病 、 肺 血管 病 、 支 气管 
疾病 、 肉 芽 肿 及 其 他 疾病 等 类 型 。 

3. 一 个 病变 在 定位 定性 后 ， 也 要 结合 临床 、 化 验 以 及 其 他 资料 进行 分 析 ， 如 胸 内 异物 ， 
需 向 患者 了 解 详细 的 病史 ( 圈 、 圈 、 圈 )。 在 读 片 分 析 过 程 中 ， 应 充分 注意 到 矛盾 的 普遍 
性 及 特殊 性 ， 必 要 时 提出 几 个 诊断 意见 ， 经 进一步 讨论 后 及 进一步 检查 后 再 行 诊断 ， 必 能 提 
高 X 线 的 诊断 正确 率 。 
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CYBER). 更 因 多 层面 CT 技术 的 应 用 ， 更 进一步 提高 了 图 像 的 质量 ， 并 适合 


> H 


重建 (B, BO. TAARNA CT 在 胸部 疾病 诊断 上 的 基础 知识 与 临床 应 用 。 
一 、CT 对 胸部 疾病 的 诊断 价值 


(一 》 肺 脏 病 变 “”@ 能 清楚 地 显示 隐蔽 于 肺 估 区 GB). oak (RR. BD. Tux 
沟 、 奇 静脉 - RRR. SIX (B. BD. 中 间 支 气管 叶 段 周围 等 部 位 的 结 节 和 肿块 
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AKL, FAB APLAR, MERE (ABA F 3mm) 明显 优 于 普通 X 线 检查 ; © 
WUE CT 与 高 分 辨 CT (HRCT) ， 对 肺 弥漫 性 小 结 节 病变 、 支 气管 扩张 及 肺 间 质 性 纤维 化 具有 
重要 的 诊断 价值 。 多 层面 CT 或 多 探头 CT (MDCT) 可 行 肺 部 的 三 维 立体 重建 。 

(=) 纵隔 疾病 可 显示 纵隔 淋巴 结 及 其 他 病灶 ， 可 准确 显示 病变 解剖 部 位 及 邻近 结构 
的 关系 ， 根 据 CT 的 特征 性 表现 往往 可 作出 定性 诊断 。 食 管 病变 的 诊断 主要 依靠 钒 餐 检 查 
CT 仅 用 于 确定 肿瘤 向 食管 壁 外 生长 的 大 小 和 范围 以 及 邻近 结构 受累 情况 (A). BTR 
期 发 现 纵隔 淋巴 结 转移 ， 有 利于 肿瘤 分 期 。 双 重 气 钢 造 影 有 利于 早期 病变 的 发 现 。 

(三 ) 胸膜 疾病 ”CT 对 胸膜 病变 敏感 性 、 准 确 性 均 较 高 。 不 仅 能 明确 胸膜 腔 积 液 、 增 
厚 、 粘 连 以 及 肿瘤 性 病变 ， 还 能 显示 胸壁 及 其 周围 组 织 的 受累 关系 。CT PATEK H IRL 
甩 上 和 有 下 病变 有 重要 意义 ， 多 数 病变 可 明确 诊断 。 

(四 ) CT 引导 下 穿刺 活检 ”选择 病灶 最 大 层面 作为 穿刺 层面 ， 测 出 病灶 中 心 与 表面 皮肤 
的 距离 及 其 与 垂直 面 的 交角 ， 确 定 穿刺 点 与 进 针 方 向 。 进 针 后 再 行 CT 核实。 取材 后 应 再 行 
扫描 观察 有 无 气胸 和 肺 出 血 。 


二 、 胸 部 CT 诊断 的 局 限 性 


1. 对 较 小 病灶 (直径 小 于 3 ~ Sem) 不 能 真实 反映 病变 的 特征 ， 因 而 也 容易 导致 漏诊 和 
误诊 。 

2 对 密度 相差 较 大 的 相 邻 结构 边缘 失真 或 变形 ， 对 诊断 有 一 定 影响 。 

3. 对 气管 、 支 气管 、 食 管 等 粘膜 病变 敏感 性 较 低 ， 对 轻 度 支气管 狭窄 敏感 性 不 及 支 气 
管 造影 。 

4. 对 纵隔 型 肺癌 (图 )， 特 别 是 右上 纵隔 型 肺癌 往往 易 误 诊 为 纵隔 肿瘤 。 是 因为 右上 
纵隔 较 左 侧 血管 多 ， 而 脂肪 少 的 缘故 。 

5. 对 肺 部 肿块 的 定性 诊断 、 良 恶性 的 判定 尚 有 一 定 难度 ， 不 能 仅仅 依靠 CT 结果 ， 应 
结合 临床 及 其 他 结果 综合 判断 。 

综 所 上 述 ，CT 在 发 现 病变 、 定 位 与 定性 方面 均 优 于 传统 X 线 检查 ， 但 并 不 意味 可 以 取代 
传统 X 线 检查 ， 因 为 在 传统 X 线 片 或 断层 片上 可 直接 得 到 对 病变 的 完整 认识 、 有 利于 定性 。 


三 、CT 解剖 层面 


(一 ) 纵隔 窗 在 CT 纵隔 窗 像 至 少 应 着 重 辨识 以 下 几 个 平面 。 

1. 胸骨 切 迹 层 面 “相当 于 第 2 胸椎 水 平 ， 也 称 肺 尖 平面 。 此 平面 气管 居中 呈 卵 圆 形 ， 
其 前 、 左 、 右 有 甲状 腺 。 气 管 两 侧 有 3 对 血管 断面 (气管 两 劳 有 颈 总 动脉 , 右 比 左 偏 前 ;外 
后 为 锁骨 下 动脉 ; 颈 总 动脉 外 为 颈 静 脉 ; 气管 与 胸椎 间 为 食管 )。 

2. 胸 锁 关 节 层面 (主动 脉 号 上 平面 或 无 名 动脉 平面 ) ”气管 前 方 有 粗大 的 无 名 动脉 ， 
左 侧 为 左 颈 动 脉 ， 其 后 为 锁骨 下 动脉 (RB. 

3. 主动 脉 弓 层 面 ” 相 当 于 胸 4 平面 ， 主 动脉 弓 前 移 ， 动 脉 弓 右 侧 有 上 用 静 脉 ， 位 于 气 
管 右前 方 ， 其 间 脂 肪 组 织 多 ， 可 以 衬托 1cm 大 的 淋巴 结 (BB). 

4. 主动 脉 窗 层面 及 主动 脉 分 叉 平面 ”可 见 呈 三 角形 的 气管 隆 突 上 部 ， 前 方 粗大 的 血管 
为 升 主动 脉 ,胸椎 左前 方 粗大 血管 为 降 主动 脉 ， 两 动脉 间 及 气管 左 侧 为 纵隔 主动 脉 -肺动脉 
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间隙 (A) (图 1-6 -2)。 上 腔 静 脉 位 于 升 主动 脉 右 人 出， 其 后 为 腔 静 脉 后 间隙 或 气管 前 间 
陈 ， 升 主动 脉 前 方 为 “血管 前 间 踊 "， 有 时 于 此 层面 见 奇 静脉 前 行 ， 构 成 奇 静脉 号 ， 经 气管 
右 侧 向 前 汇 人 上 腔 静 脉 。 





图 1-6-2 主动 脉 窗 层面 
AA: 奇 静脉 续 ，Ao-As: 升 主动 脉 ; Ao-De: 降 主 动脉 ，Azy: 奇 静脉 ，Eso: 食管 ; ISM: 冈 下 
W; L: 左 侧 ; LDM: WAI; SAM: WEW Sa: JH TE; SSM: BPE WL; Ste: 胸骨 ; SVC 上 
Ek; TM: HYI; Ta: 气管 


5， 左 肺动脉 层面 又 称 隆 突 下 平面 ， 相 当 于 胸 5 平面 。 左 肺动脉 构成 纵隔 左 缘 ， 向 右 
后 方 斜 行 ， 其 后 壁 在 左 主 支气管 外 侧 构成 肺 门 的 主要 成 分 纵隔 右 缘由 前 向 后 依次 为 升 主动 
脉 、 上 腔 静 脉 、 右 肺动脉 、 右 上 叶 支 气管 及 奇 静脉 〈 或 称奇 静脉 - 食管 隐 窝 ); 左 侧 主 支 气 
管 后 方 为 食管 GB). 

6， 右 肺动脉 层面 ”相当 于 心 腰部 ， 肺 动脉 见于 升 主动 脉 左 侧 ， 分 出 半 弧 形 的 右 肺动脉 
向 右 后 方 ， 穿 过 上 腔 静 脉 与 中 间 支 气管 入 右 肺 门 ， 中 间 支 气管 后 方 为 奇 静 脉 - 食管 隐 窝 ; 左 
侧 支 气管 向 左 侧 延 续 其 后 为 左下 肺动脉 ， 构 成 左 肺 门 。 肺 组 织 突 人 左 肺 门 与 降 主动 脉 间 形 成 
切 迹 (图 1-6-3)。 

7， 主 动脉 根部 层面 ”又 称 左 心房 屋面， 相当 于 心 腰 下 部 平面 。 升 主动 脉 位 于 纵隔 中 央 ， 
其 左前 方 为 肺动脉 干 ， 纵 隔 右 缘 前 方 为 右 心房 ， 升 主动 脉 之 后 为 左 心房 ， 有 时 可 见 到 汇 人 其 
中 的 肺静脉 ， 食 管 与 降 主 动脉 贴 左 房 (EBD. 

8. 心室 层面 ”位 于 脑 项 上 下 数 厘 米 之 内 ， 左 、 右 心室 分 别 构成 心脏 的 两 侧 ， 前 缘 室 间 
沟 呈 一 切 迹 ， 在 其 前 方 可 见 心包 膜 影 。 

9. 胎 脚 后 层面 ” 胎 脚 成 为 后 纵隔 下 部 的 分 界 ， 在 该 层面 ， 胸 降 主动 脉 的 前 方 可 见 食管 ， 
有 后 方 为 奇 静 脉 及 胸 导 管 。 在 该 区 正常 的 淋巴 结 不 应 超过 6mm。 

(=) CT 支气管 影像 ” 肺 窗 可 清楚 地 显示 支气管 与 肺 门 的 解剖 结构 。 薄 层 扫描 可 提高 肺 
段 、 亚 段 支气管 的 显示 率 。 在 肺 窗 应 着 重 观察 下 面 几 个 层面 : 双 侧 主 支气管 分 又 平面 、 右 上 
叶 支 气管 层面 、 右 中 间 支 气管 层面 、 有 中 叶 支 气管 层面 、 有 下 叶 支 气管 层面 、 左 下 叶 支 气管 
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图 1-6-3 右 肺动脉 窗 层面 
Ao-As: 升 主动 脉 ，Ao-De: 降 主 动脉 ，Azy: 奇 静 脉 ; L: 
ÆW; PT: 肺动脉 干 ，RPA: 右 肺动脉 ; SVC: 上 腔 静脉 


l. 左右 支气管 分 又 层面 ”在 横断 面 CT 图像 上 隆 突 水 平 下 见 较 对 称 的 椭圆 形 透亮 结构 
(i). 

2. 右上 叶 支 气管 层面 右上 叶 支 气管 开口 较 高 ，CT 图 像 上 见 从 水 平方 向 自 内 向 外 的 管 
柱状 透亮 影 (图 1-6- 4); 在 正常 情况 下 ,右上 叶 支气管 前 壁 与 右上 肺动脉 紧邻 ,后 壁 与 
肺 接触 ; 因 右上 叶 前 、 后 段 支气管 与 轴 位 上 分 出 ， 故 包括 分 叉 部 均 能 在 同一 层面 上 显示 为 向 
前 外 和 后 外 方 走行 的 长 管状 含 气 透亮 结构 ; 右上 肺静脉 后 支 位 于 前 、 后 段 支气管 分 又 的 外 
侧 ， 呈 类 圆 形 软组织 密度 影 ; 因 右上 叶 尖 段 支气管 走行 垂直 ，CT 表现 为 圆 形 透 亮 影 ， 投 影 
于 上 叶 支 气管 的 远 侧 段 。 





图 1-6-4 右上 叶 支 气管 层面 
E: ERE: B: 前 段 支 气管 ; BI + 2: 尖 后 段 支气管 ; LIMSB: 左 主 支 气管 干 ; 
RMSB: 右 主 支气管 干 ; RULB: 右上 叶 支 气管 
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3， 右 中 间 支 气管 层面 ” 指 右上 叶 支 气管 起 始 部 至 右 中 叶 支 气管 开口 部 的 一 段 支气管 的 
CT 影像 ， 含 气 的 支气管 前 壁 为 右 肺动脉 ,支气管 后 壁 紧 邻 肺 组 织 ， 壁 厚 小 于 2mm。 此 层面 
可 见 到 支气管 后 方 的 肺 组 织 突 人 奇 静脉 - 食管 隐 窝 (EBD. 

4. 右 中 叶 支 气管 层面 ”显示 向 前 外 方向 走行 的 管状 透亮 影 ， 在 此 稍 下 层面 上 ， 约 60% 
BAP, ARK MS (Bl). 





图 1-6-5 右 下 叶 支 气管 层面 
B7: 内 基底 段 支 气管 ; B8;， 前 基底 段 支气管 开口 ; 取 : 外 基底 段 
支气管 ; B10: 后 基底 段 支气管 


5. 右 下 叶 支 气管 层面 右上 叶 肺 脊 位 于 右 中 叶 支 气管 后 面 ， 它 是 右 下 叶 支 气管 的 起 始 
部 标志 。 此 层面 多 可 见 到 旦 贺 形 或 椭圆 形 的 基底 段 支气管 ( 因 其 走行 与 扫描 层面 几乎 牌 直 ) 
AGE FEM, HTL ARE RE BEEP, 其 前 、 外 、 后 依次 排列 相应 的 基底 段 支气管 (URL 
CB. B. FH 1-6-5); 有 时 还 可 见 到 内 基底 段 支气管 内 侧 水 平 走行 人 左 心房 的 右 下 肺 静 
Bk. 

6. 左上 叶 支 气管 层面 左上 叶 支 气管 层面 ， 主 干 与 右 肺动脉 同 层面 ， 呈 管状 含 气 影像 ， 
从 主 支气管 分 出 后 向 外 侧 走 行 ， 其 后 方 可见 左 肺动脉 通过 。 左 上 叶 尖 后 段 支气管 起 始 部 也 呈 
圆 形 含 气 结构 ， 可 重 释 于 左上 叶 支 气管 远 侧 部 。 左 上 肺静脉 总 是 位 于 左上 叶 支 气管 前 方 。 在 
此 层面 ， 多 数 人 左上 叶 前 段 支 气管 从 尖 后 段 支气管 近 侧 段 分 出 ， 呈 细 管 状 透 亮 影 (E). 

7. 左下 叶 支 气管 层面 ”左上 肺 背 是 左下 叶 支 气管 起 始 部 的 重要 标志 ， 常 用 于 辨别 舌 叶 
与 左下 叶 支 气管 左下 叶 支 气管 与 舌 叶 支气管 几乎 同一 平面 ; 左下 叶 支 气管 分 支 位 置 与 右 侧 
相似 ( 圈 、 圈 、 圈 )， 但 左下 叶 背 段 起 始 部 较 右 侧 高 ， 内 、 前 基底 段 支气管 共 干 ， 左 下 肺 
静脉 在 左下 叶 支 气管 前 面 进入 左 心房 。 

8， 亚 段 支 气管 层 “在 胸部 薄 层 CT 扫描 时 ， 可 大 大 提高 亚 段 支气管 的 显示 率 。 

(三 ) CT 肺 间 裂 影像 ” 胜 层 胸膜 紧 紧 包 庄 肺 并 向 叶 间 延 伸 至 主 刚 和 水 平 叶 裂 ， 此 外 有 时 
还 可 观察 到 奇 叶 裂 与 副 叶 裂 等 变异 叶 裂 。 


1. UM 在 常规 CT 图 像 上 一 般 难以 直接 显示 ， 多 通过 两 侧 的 透明 区 间接 识别 ， 而 在 
薄 层 和 HRCT 上 ， 大 部 分 斜 裂 可 以 显示 。 
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2. 水 平 裂 ”将 右上 、 中 叶 分 开 ， 其 走行 与 CT 图 像 平 行 ， 在 右 中 间 段 支气管 层面 ， 表 
现 为 三 角形 或 卵 圆 形 的 无 血管 区 ， 内 端 与 叶 间 动 脉 相 邻 。 

3. AHA 在 CT 图 像 上 呈 边 界 清楚 ， 自 右 后 向 前 外 及 凸 的 弧 形 线 影 。 由 两 层 脏 层 胸 
膜 和 壁 层 胸膜 构成 ， 从 胸 4 ~ 5 椎 体 外 侧 向 前 走行 于 头 辟 静脉 或 上 腔 静 脉 之 间 。 

4. WHR ”为 变异 叶 裂 ， 多 分 布 在 两 下 叶 。CT 图 像 上 表现 为 弧 线 形 致密 影 。 

(W) CT 肺叶 、 段 的 影像 ”在 胸部 CT 诊断 中 ,肺叶 及 肺 段 的 描述 尤为 重要 : 中 肺叶 : 
由 叶 裂 分 隔 ， 双 侧 斜 裂 后 方 为 下 叶 ， 右 下 叶 前 方 自 上 而 下 分 为 上 、 中 叶 ， 水 平 叶 裂 将 右 中 下 
叶 分 开 ; 左 侧 斜 裂 前 方 为 左上 叶 ， 包 括 固 有 上 叶 与 舌 叶 ; 有 时 可 遇见 解剖 变异 的 奇 叶 (右上 
叶 肺 尖 后 区 ) 和 副 叶 (分布 于 下 叶 区 ); ORR: 主动 脉 弓 上 平面 能 见 到 双 上 肺 尖 段 支气管 
呈 含 气 的 小 圆 影 ( 较 ); 主动 脉 弓 层面 主要 反映 双 侧 肺 上 叶 尖 、 后 、 前 三 个 肺 段 (RO 以 
及 左下 叶 背 段 的 解剖 部 位 ; 左 肺 动脉 层面 主要 代表 双 上 叶 前 后 段 以 及 前 移 的 斜 裂 后 方 的 双 侧 
FURR; 右 肺动脉 层面 代表 了 右上 叶 前 段 、 中 叶 外 段 与 下 叶 背 段 ， 而 左 肺 代表 了 上 叶 前 
段 、 舌 上 段 与 下 叶 背 段 (B), 右 中 叶 支气管 层面 主要 代表 中 叶 外 内 段 与 左 舌 上 段 及 双 侧 下 
叶 背 段 (图 )， 在 此 层面 上 右 中 叶 外 、 内 眉 支 气管 呈 长 轴 状 透 亮 影 并 构成 琼 角 ， 左 侧 的 舌 上 


段 与 下 叶 背 段 支气管 的 轴 状 管状 影 也 相互 成 坏 角 ;下 叶 基 底 干 层面 很 容易 分 辩 各 基底 段 的 位 
置 (图 1-6-6)。 


Vay 


a. 
b. Á 


L: 左 侧 ; S: (F) B, (£) EB SS: (4) 内 段 、 
(£) F&B S6: PB S7: CH). PWE 8: ( 右 ) 前 基底 
By (2) 前 内 基底 段 ; S10: GREE 


A 
A 





在 HRCT 图 像 上 还 可 显示 小 叶 间 隔 、 小 叶 核心 及 小 叶 间 质 等 细微 结构 ， 能 更 细微 地 分 析 
病变 的 性 质 。 


四 、 特 殊 解剖 结构 


纵隔 窗 层面 可 以 清晰 显示 组 成 胸壁 的 肌肉 、 骨 骼 、 脂 肪 等 结构 ， 应 仔细 观察 ， 避 免 错 
判 。 必 要 时 进行 增强 CT 检查 鉴别 。 还 应 注意 观察 以 下 特殊 解剖 结构 : 纵隔 淋巴 结 、 气 管 
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(形态 、 气 管 后 隐 窝 、 右 气管 旁 带 ) 、 食 管 〈 奇 静脉 - TOR, MWE) MURS AT. 
Ws. MERRET. 

1. 纵隔 淋巴 结 在 CT 片上 淋巴 结 表现 为 中 等 密度 的 圆 形 或 卵 圆 形 影 ， 在 低 密度 的 脂 
肪 衬托 下 易于 辨认 ， 但 是 当 与 肺 门 及 纵隔 内 血管 密度 相近 时 ， 尚 需 增强 CT 扫描 加 以 鉴别 。 
当 淋 巴结 大 于 15mm 时 可 认为 是 病理 性 增 大 ; 而 当 淋 巴结 直径 大 于 2cm 时 ， 多 考虑 恶性 肿瘤 
或 淋巴 结 转移 。 纵 隔 淋 巴结 的 分 站 方法 ， 可 参考 修改 后 的 美国 胸 科 协会 制定 的 方法 〈 表 1 - 
2-3 Rf 1-2-25). 

2. 气管 的 特殊 表现 ”CT 图像 上 圆 形 的 环 状 软骨 段位 于 气管 上 区 ， 而 下 区 的 隆 突 附近 呈 
椭圆 形 ， 中 区 呈 “ 马 蹄 形 ”的 前 凸 后 扁 表 现 。 老 年 患者 气管 前 壁 常 可 见 到 软骨 钙化 ; 在 奇 静 
脉 纪 上 层面 ， 右 后 纵隔 胸膜 在 奇 静脉 弓 上 方 和 气管 后 方 反 折 ， 形 成 气管 后 隐 窝 或 称 为 奇 静脉 
ER; 当 气 管 旁 淋 巴结 肿 大 时 ， 在 CT 片上 可 见 到 右 肺 包 绕 气管 右 壁 后 壁 的 带 状 影 ( 右 气 
管 旁 带 ) WL, ERMAN Amm; 

3. 食管 的 特殊 解剖 结构 “在 奇 静脉 马 下 层面 (主动 脉 纪 下 1 ~ 2em 层面 ) 有 后 纵隔 胸膜 
反 折 形成 向 左 的 隐 窝 ， 在 CT 图 像 上 可 见 到 右 肺 下 叶 背 段 向 右 支气管 及 心脏 后 延伸 到 食管 和 
奇 静脉 右 侧 缘 的 隐 窝 区， 此 区 称 为 “ 奇 静 脉 - 食管 隐 窜 "， 在 临床 有 重要 意义 ; 突 人 此 隐 和 帘 
的 右 肺 下 叶 背 段 称 为 “ 肺 背 ”， 老 年 较 深 ， 而 年 轻 者 较 浅 ， 在 临床 阅 片 时 应 加 以 区 别 。 

4. 胸腺 “正常 时 胸腺 两 叶 在 主动 脉 纪 平面 显示 最 佳 ， 多 呈 三 角形 或 箭头 状 表现 。20 岁 
前 多 表现 为 大 小 不 一 、 均 匀 的 软组织 密度 影 ; 此 后 渐 葵 缩 退 化 而 被 脂肪 代替 ， 在 CT 图 像 表 
现 呈 脂肪 密度 ， 其 间 可 夹杂 有 残存 的 呈 线 状 、 小 结 节 状 软组织 密度 的 胸腺 小 体 。 

5. 奇 静脉 系统 ”在 降 主动 脉 右 后 方 可 见 奇 静脉 ， 驳 4 ~ 5 水平 急 转 向 右前 ， 跨 越 右 主 支 
气管 近 端 汇 人 上 腔 静 脉 背 侧 ， 称 为 奇 静脉 弓 。 

6. 胸 导 管 在 CT 图 像 上 ,在 胸 4~ 5 平面 ， 于 食管 左 后 外 侧 可 见 到 小 圆 点 状 或 小 椭圆 
状 的 软组织 密度 影 表 现 的 胸 导 管 。 

7. 横 肥 “ 当 横 邑 腹 侧 面 有 气体 和 脂肪 时 ， 在 CT 上 可 观察 到 前 肠 肌 、 甩 肌 角 、 电 肌 裂 
TURAE 

8. A 上 部 不 易 显 示 ， 有 时 在 下 部 靠 心 缘 附近 ， 可 见 到 呈 小 三 角 状 、 尖 指向 外 侧 
的 突起 ， 即 为 介 于 心包 与 纵隔 胸膜 之 间 的 肠 神 经 。 

9. DERA 统计 50% ~ 60% 正 常 CT 图 像 上 可 见 到 ， 位 于 气管 前 间隙 与 升 主动 脉 后 
方 ， 呈 卵 圆 形 ， 边 界 清楚 ， 高 于 脂肪 的 低 密度 影 ， 紧 贴 升 主动 脉 后 壁 ， 易 误诊 为 淋巴 结 肿 
大 。 

10. AMA ”是 由 两 肺 汇 合 于 纵隔 形成 的 线 影 ， 又 称 联合 线 。 在 CT 图 像 上 ， 可 见 到 呈 
线 状 软组织 密度 影 。 可 见 到 在 主动 脉 和 心脏 前 方 的 前 联合 线 与 主动 脉 后 方 的 后 联合 线 (由 左 
右 两 肺 在 食管 与 脊椎 之 间 汇 合 而 成 )。 

11. WEFR MEESE, dE CT 图 像 上 可 见 到 后 纵隔 结构 与 肺 之 间 的 细 线 状 软组织 
影 。 它 是 左 侧 纵隔 胸膜 的 反 裙 影 ， 位 于 胸椎 左 侧 降 主动 脉 后 乡 ， 起 于 主动 脉 纪 下 ， 止 于 横 
Mio 

12. TRAR ”下 肺 韧 带 在 CT 上 的 表现 不 恒定 ， 通 常 由 纵隔 面 上 小 的 峰 状 突起 向 肺 延 
伸 的 细 线 状 阴影 组 成 ， 左 侧 下 肺 韧带 紧 靠 食管 ， 后 方 为 降 主 动脉 ,通常 较 右 侧 下 肺 韧带 易 
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显示 。 
五 、 胸 部 基本 病变 的 CT 表现 


(一 ) 肺 部 基本 病变 的 CT 表现 

l. 肺 实 变 常见 于 肺 感染 、 肺 水 肿 、 肺 创伤 等 。 在 CT 图 像 上 ， 如 病灶 呈 梅 花瓣 状 或 
斑点 状 且 直 径 小 于 lem， 多 反映 肺 腺 泡 受累 ， 如 为 直径 大 于 2cm 的 斑 片 状 密度 增高 影 ， 常 反 
映 病 变 累及 肺 小 叶 ;， 病 变 累 及 肺 段 或 肺叶 时 可 见 大 片 或 团 片 的 密度 增高 影 。 急 性 浸润 边缘 多 
毛 糙 、 模 精 ， 亚 急性 或 慢性 者 边界 常 清晰 、 轮 廓 锐利 (BD. 

2. 肺 肿块 ”通常 是 指 肺 内 直径 大 于 2cm 的 类 圆 形 致密 物 。 多 源 于 支气管 腔 和 肺泡 。 临 
床 常见 有 周围 性 肺 交 、 错 构 瘤 、 炎 性 假 瘤 、 转 移 瘤 等 。CT 图 像 上 ， 在 肺 野 内 可 清楚 地 显示 
单个 或 多 个 大 小 不 等 、 密 度 不 均 或 均匀 、 边 界 清 楚 或 不 规则 或 有 毛刺 的 类 圆 形 肿块 影 。 肺 内 
良性 病变 时 ， 多 见 轮廓 边缘 清楚 、 圆 形 肿块 影 ， 密 度 大 多 均匀 ， 其 内 可 有 较 大 钙化 灶 ，CT 
随访 大 小 无 明显 改变 ; 但 恶性 肺 肿块 病变 时 ， 可 见 肿 块 旦 分 叶 状 、 不 规则 、 有 毛刺 或 整 突 
征 , 并 在 2~3 月 内 大 小 有 明显 增 大 (M). 

3. 肺 纤维 化 ”在 CT 图像 上 ,可 见 局 部 有 细 条 纹 影 ， 僵 硬 ， 粗 细 均 匀 ， 呈 软组织 密度 
并 可 跨 叶 (局限 性 纤维 化 ); 也 可 在 广泛 肺 野 见 到 支气管 壁 增 厚 ， 血 管 增 粗 影 像 ， 胸 膜 下 可 
见 到 多 数 小 结 节 以 及 不 规则 小 致密 影 ， 严 重 者 病灶 呈 网 格 状 、 蜂 窒 状 、 小 言 状 低 密度 影 〔 弥 
漫 性 肺 纤维 化 )。 

4. 空洞 。 常 见于 肺结核 、 肺 脓 疡 、 肺 癌 、 肺 吸虫 病 、 非 炎症 性 坏死 性 肉芽 肿 等 。CT 图 
像 上 能 清楚 地 显示 大 小 、 形 态 与 厚度 不 一 的 完整 空洞 壁 与 含 气 的 透亮 区 。 肺 结核 空洞 可 见 洞 
壁 厚薄 不 一 ， 多 在 2 ~ 3cm 间 ， 内 壁 多 光滑 边缘 可 有 卫星 灶 。 而 周围 性 肺癌 洞 壁 较 厚 ， 内 辟 
不 规则 ， 可 由 附 壁 结 节 或 浅 小 液 平面 。 肺 肤 疡 空洞 者 ， 洞 壁 厚 ， 可 有 较 大 液 平面 ， 结 合 临床 
表现 易于 识别 GB). 

5. WE ME: CT 图 像 上 可 显示 单个 或 多 个 大 小 不 等 、 边 界 清楚 的 圆 形 或 类 圆 形 
含 气 透 亮 腔 ， 其 壁 菲 薄 。 常 见于 肺 大 泡 (图 )、 先 天 性 支气管 肺 春 肿 、 讨 性 支气管 扩张 等 。 

6. 空洞 内 含 物 ” 液 性 内 容 物 在 CT 图 像 上 可 见 大 小 不 一 的 液 气 平面 ， 常 见于 肺 脓 疡 ， 
其 次 为 肺结核 、 褒 性 支气管 扩张 以 及 肺癌 等 ， 而 球形 的 内 含 物 常见 于 肺 曲 菌 球 、 肺 脓 疡 以 及 
肺 讲 肿 感染 伴 出 血 的 凝血 块 等 。CT 图 像 上 ， 显示 洞 腔 内 有 大 小 不 等 的 、 可 随 重力 、 体 位 而 
变动 的 游离 的 球形 致密 物 (B). 

7. 肺 钙化 ” 肺 钙化 的 形态 依 病 变性 质 不 同 而 有 所 差别 。 在 CT 图 像 上 ， 如 错 构 瘤 可 见 
病灶 内 呈 爆 米花 样 钙化 。 肺 结核 病灶 哇 点 状 或 层 状 钙化 。 尘 埃 沉着 病 的 淋巴 结 可 呈 蛋 壳 状 钙 
化 。 

8. 肺 间 质 病变 病因 较 多 。 在 HRCT 上 常 可 见 到 弧 线 影 、 小 叶 间隔 线 、 小 叶 中 央 网 影 、 
支气管 影 模糊 、 索 带 影 、 毛 玻璃 - 小 结 节 影 、 蜂 窝 影 及 小 叶 肺 气 肿 等 表现 。 有 时 也 可 见 到 支 
气管 扩张 及 肺 不 张 的 表现 。 

9. 肺 气 肿 ”@ 人 慢性 弥漫 性 肺 气 肿 ， 包 括 小 叶 中 央 性 肺 气 肿 、 全 小 叶 肺 气 肿 及 小 叶 间 卫 
旁 肺 气 肿 ; @ 代 偿 性 肺 气 肿 。 指 支气管 无 阻塞 ， 但 由 于 一 侧 或 对 侧 肺 体积 减少 而 引起 病变 。 
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CT 图 像 上 ， 可 显示 局 限 性 肺 区 的 肺泡 过 度 扩张 ， 出 现 少 或 无 血管 区 的 低 密度 区 ; OREHE 
肺 气 肿 : 指 支气管 肺泡 破裂 后 ， 空 气 进入 肺 间 质 引起 ， 也 可 有 肺 间 质 的 间隙 进入 心包 、 纵 
隔 ， 产 生 心 包 积 气 和 纵隔 积 气 ， 若 气体 自 胸骨 切 迹 上 进入 皮下 ， 则 可 在 颈 部 、 胸 廓 两 侧 出 现 
皮下 气 肿 影 。 

(二 ) 胸膜 腔 病变 的 基本 CT 表现 

1. 胸腔 积 液 “@ 游 离 性 胸腔 积 液 在 CT 影像 上 表现 为 沿 胸壁 内 面 的 半圆 形 密度 增高 影 
像 ， 大 小 与 积 液 量 成 正比 。 仰 卧 位 扫描 时 液体 多 位 于 胸膜 腔 后 部 。 积 液 量 较 多 时 ， 可 压迫 下 
叶 而 出 现 肺 不 张 表现 ; @ 包 衷 性 胸腔 积 液 在 CT 影像 上 表现 为 沿 后 外 胸壁 呈 扁 球状 的 液体 密 
度 增 高 影像 ， 常 呈 局 限 性 。 鉴 别 包 囊 性 积 液 与 胸膜 增 厚 可 以 根据 CT 值 大 小 实现 。 有 时 可 见 
到 积 液 局 围 钙化 及 气体 进入 时 形成 的 包 囊 型 液 气胸 ;@@ 叶 间 积 液 的 诊断 需 综合 几 个 层面 的 影 
像 及 结合 CT 值 ， 否 则 常 可 误诊 为 肺 内 病变 。 发 生 在 水 平 叶 间 裂 或 斜 裂 时 ，CT 扫描 时 表现 为 
梭 形 液 性 密度 增高 影像 ， 边 缘 光滑 ， 临 床上 以 斜 裂 叶 间 积 液 多 见 ，@ 肺 下 积 液 需 与 胸腔 积 液 
鉴别 。 肺 下 积 液 位 于 及 影 外 侧 ， 与 于 的 交界 面 模糊 并 由 横 斑 与 肝脏 分 开 ， 有 了 时 可 沿 整 个 后 肋 
肥 角 隐 窜 分 布 而 在 肝脏 后 内 侧 缘 见 到 液体 积聚 影像 ， 纵 隔 胸 膜 积 液 在 CT 显示 肿块 呈 水 样 
密度 伴 纵隔 胸膜 增 厚 可 提示 本 病 (RB). 

2. 胸膜 增 厚 粘连 及 钙化 ”CT 平 扫 常 表现 为 胸壁 内 缘 的 条 状 、 带 状 或 扁 丘 状 软组织 密度 
影 ， 多 见于 便 后 胸壁 下 部 ， 与 肺 组 织 有 清楚 锐利 的 边界 。 广 泛 的 胸膜 增 厚 常 件 有 同 侧 胸腔 缩 
小 ， 纵 隔 向 患 侧 移 位 。 纵 隔 胸 膜 增 厚 表现 为 心 缘 强直 ， 并 出 现 “胸膜 尾 "。 胸 膜 钙化 常 表现 
为 肥厚 的 胸膜 软组织 影 内 有 连续 和 散在 的 点 状 、 条 状 或 片 状 高 密度 影 ， 边 界 锐利 清晰 ，CT 
值 在 120 - 150HU 以 上 。 

3. 胸膜 结 节 及 肿块 ”在 CT 图 像 上 病灶 呈 结 节 状 或 肿块 状 软组织 密度 影 ， 可 单 发 或 多 
发 ， 病变 常 光滑 、 锐 利 。 可 见于 间 皮 瘤 、 转 移 瘤 、 结 核 瘤 等 图 )。 

4. 气胸 或 液 气胸 “诊断 本 病 主要 依靠 X 线 的 表现 ， 而 CT 扫描 可 发 现 少量 气胸 的 存在 ， 
因此 在 气胸 的 影像 学 诊断 上 X 线 表现 尤为 重要 。X 线 主要 表现 : 无 肺 纹理 的 含 气 区 ， 健 侧 肺 
血 流量 增多 呈 主 动脉 充血 症 ， 如 胜 壁 层 胸膜 有 广泛 粘连 时 ， 可 见 局 限 性 气胸 表现 ， 另 可 见 到 
患 侧 胸廓 饱满 扩大 及 肺 压缩 的 组 织 块 影 和 气管 、 心 脏 、 纵 隔 的 移 位 征 ， 张 力 性 气胸 时 还 可 见 
到 横 脑 下 降 变 平 或 向 下 弯曲 ， 有 时 也 可 见 到 由 于 胸腔 内 液体 与 气体 并 存 的 液 气胸 表现 ;气胸 
在 CT 影像 上 表现 为 胸膜 腔 的 半圆 形 低 密度 区 ，CT 值 - 1 000HU， 内 无 肺 组 织 结构 ， 气 胸 区 
的 宽 府 决定 于 气体 量 的 多 少 ， 可 清晰 地 显示 压缩 肺 的 边缘 ， 如 为 包 囊 型 液 气胸 可 有 胸壁 胸膜 
肥厚 及 宽大 的 气 液 平面 ， 包 囊 性 肪 气胸 增强 扫描 时 可 见 周边 强化 ， 外 伤 性 的 液 气 胸 常 伴 有 肋 
骨 骨 折 及 皮下 气 肿 (BD. 

(三 ) 纵隔 基本 病变 “主要 为 纵隔 肿块 性 病变 ， 常 需 根据 病变 的 密度 来 推断 其 病理 特性 
(i). 

1. 含 脂肪 的 组 织 块 影 ” 见 于 脂肪 瘤 、 脂 肪 其 积 、 胸 腺 脂肪 瘤 等 ， 病 变 呈 脂肪 密度 ，CT 
值 在 -70~ -120HU 之 间 。 

2. 讲 性 肿块 病变 。 常 见 与 气管 和 支气管 襄 有 种、 心包 褒 肿 、 食 管 夺 有 种 及 淋巴 管 哥 肿 等 。 


病变 呈 水 样 密 度 ，CT 值 在 0~20HU。 若 部 分 压 肿 内 含 蛋 白 量 高 或 出 血 ， 其 CT 值 可 达 50HU， 
这 时 与 实质 性 肿块 不 易 鉴 别 ， 应 引起 足够 的 重视 。 
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3. 实 性 肿块 病变 AULT. BR. MBUMUEMOM. MES, AE 
BUAABE, CT ASE 30 ~ 50Hu 之 间 。 

4. 血管 性 肿块 病变 ”主要 见于 胸 主 动脉 瘤 、 主 动脉 夹层 动脉 瘤 、 主 动脉 袜 曲 以 及 头 臂 
动脉 瘤 等 ， 其 CT 也 呈 软 组 织 密度 ， 但 增强 扫描 时 可 见 血管 密度 影像 。 





第 三 节 胸部 MRI 检查 


由 于 近年 来 MRI 技术 及 其 性 能 的 提高 ， 以 及 新 软件 的 开发 利用 ，MRI 在 胸部 的 应 用 也 
较 前 大 为 改进 ， 某 些 方面 特别 是 肺 门 和 纵隔 的 检查 已 超过 CT。 


一 、MRI 的 简要 原理 


1， 目 前 磁 共 振 成 像 主要 是 指 气质 子 共振 。 在 主 磁场 外 垂直 地 施加 一 个 与 氢 质子 进 动 频 
率 一 致 的 射频 脉冲 ， 引 起 质子 的 共振 并 迁 到 高 能 态 。 停 止 射频 脉冲 ， 将 吸收 的 能 量 释放 出 
K, 产生 磁 共振 信号 ， 质 子 也 恢复 到 原来 的 平衡 状态 ， 这 种 过 程 叫 弛 殉 。 分 为 横向 弛 吏 
(12) 和 纵向 弛 瑰 (T1) 两 种 。 

2. 决定 MRI 图 像 的 对 比 度 是 TI, T2 MPRA IE]. TI 长 信号 强度 呈 黑 色 ，T1 短信 号 强度 
高 呈 白 色 。 而 T2 则 与 之 相反 。 此 外 血液 的 流速 〈 快 者 为 黑色 ， 流 速 慢 者 为 白色 ) 以 及 顺 磁 
性 物质 〈 铁 等 ) 均 影响 磁 共 振 信号 。 

3. 通过 改变 施加 的 脉冲 序列 可 以 获得 偏重 于 TI、T2 及 偏重 于 质子 密度 加 权 像 的 图 像 。 


=. MRI 在 胸部 疾病 诊断 中 的 应 用 


在 MRI 的 临床 检查 中 一 般 采 用 TI 加 权 像 显 示 解 前 最 好 ， 如 纵隔 内 脂肪 、 血 管 、 胸 壁 肌 
肉 等 解 前 结构 具有 不 同 的 信号 ， 易 于 显示 病变 。T2 加 权 像 对 发 现 肺 内 较 小 病变 并 显示 病灶 
的 组 织 结构 以 及 鉴别 肿瘤 与 液体 等 方面 效果 较 好 。 在 MRI 图 像 上 胸部 形态 特征 与 CT 所 见 相 
同 , 但 其 信号 特点 应 必须 掌握 。 

1. 气管 、 支 气管 ”在 TI、T2 加 权 像 上 气体 无 信号 呈 黑 色 。 气 管 、 支 气管 壁 在 TI 像 上 
为 中 等 信号 ， 在 T2 加 权 像 上 粘膜 旦 高 信号 ， 平 滑 肌 及 软骨 环 仍 为 低 信号 。 血 管 腔 内 也 无 信 
号 ， 有 时 与 支气管 无 法 鉴别 。 

2. 肺 实质 ” 肺 内 的 气体 、 构 成 肺 纹理 的 血管 和 支气管 均 呈 黑色 ， 故 不 能 在 图 像 上 显示 。 

3. 肺 门 、 肺 门 中 的 血管 与 支气管 均 呈 黑 色 低 信号 ， 淋 巴结 为 中 等 信号 ， 极 易 区 别 ， 此 
外 还 有 高 信号 的 脂肪 组 织 极 易 区 别 肺 门 的 解剖 结构 。 

4. 纵隔 纵隔 脂肪 在 TI 加 权 像 上 为 高 信号 ， 在 T2 加 权 像 上 略 有 降低 呈 灰 白色 ， 而 气 
管 、 支 气管 及 大 血管 为 黑色 无 信号 组 织 ， 其 他 如 淋巴 结 呈 中 等 信号 ， 这 就 提供 了 良好 对 比 ， 
对 诊断 纵隔 疾病 十 分 有 利 。 


5. IHE, BUM ”胸壁 肌肉 、 软 组 织 为 中 等 偏 低 信号 ; 肋骨 皮质 为 黑色 ， 髓 腔 部 分 因 有 
脂肪 而 信号 高 。 横 甩 主 要 为 肌肉 信号 。 
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=. FRAK MRI 正常 表现 


MRI 可 经 横 轴 位 、 冠 状 位 及 矢 状 位 等 不 同体 位 进行 多 层面 扫描 ， 临 床 工作 中 ， 多 选用 以 
下 层面 进行 读 片 诊断 : 

1. 横 轴 位 ” 自 上 而 下 选择 9 个 层面 ， 与 前 述 CT 的 相应 解剖 结构 一 致 ， 区 别 在 于 MRI 
用 信号 强度 来 表达 ，CT 用 密度 来 表达 。 

2. 冠状 位 ”从 前 向 后 选择 6 个 标准 层 描述 正常 解剖 结构 。 即 右 心 室 层面 、 升 主动 脉 层 
面 、 上 腔 静 脉 层面 、 右 肺动脉 层面 、 支 气管 分 又 层面 和 降 主动 脉 层面 。 

3. 矢 状 位 ”上 腔 静 脉 层面 (显示 上 下 腔 静 脉 ， 右 心房 、 右 肺动脉 断面 、 左 心房 与 气管 
等 )、 升 主动 脉 层面 (显示 升 主动 脉 、 无 名 动脉、 左右 心房 、 房 间隔 及 右 肺动脉 等 )、 右 室 流 
出 道 与 肺动脉 干 层面 (显示 右 心室 、 右 室 流出 道 、 肺 动脉 干 、 左 肺动脉 、 左 心室 、 主 动脉 
马 、 左 颈 总 动脉 、 左 锁骨 下 动脉 与 左 主 支气管 等 )、 降 主动 脉 层面 (显示 左右 心室 、 肺 动脉 
干 、 左 主 支气管 、 降 主动 脉 与 左 锁骨 下 动脉 等 )。 


四 、MRI 对 胸部 疾病 的 诊断 价值 


l. 肺 实质 病变 ( 含 肺 炎 、 肺 结核 ) ”对 于 肺 实质 病变 ,在 MRI 中 的 TI 加 权 像 上 是 一 
个 中 等 信号 强度 ， 在 T2 时 其 信号 强度 略 有 增高 。 自 然 对 周围 的 低 信号 对 比 明显 。 但 对 于 较 
小 斑点 、 片 状 病灶 则 显示 稍 差 。 

2， 对 于 紧 靠 纵隔 、 肺 门 区 的 中 央 型 肺癌 ，MRI 均 能 清楚 显示 ， 并 通过 脂肪 间隙 分 辨 癌 
肿 是 侵犯 还 是 紧邻 ;对 癌 性 脐 不 张 ，TI 像 肿块 信号 高 与 肺 不 张 信 号 ; 对 瘤 肿 残留 、 复 发 与 
放疗 后 纤维 化 的 鉴别 ， 更 优 于 CT, 肺 野 周围 性 肺癌 在 TI 像 上 呈 肌 肉 信号 ，T2 像 上 咯 比 肌肉 
信号 高 ， 肺 转移 瘤 TI 上 赂 高 于 肌肉 信号 ， 若 出 现 坏死 、 礁 性 变 则 强度 减低 ， 在 T2 上 强度 增 
高 。 

3. 纵隔 病变 ”能 清楚 地 分 辩 纵 隔 的 实 性 和 囊 性 肿瘤 。 如 哥 性 肿块 内 含 粘液 、 蛋 白 含量 
高 或 实 性 肿块 内 含 脂肪 时 TI 向 上 可 呈 短 TI 高 信号 ;还 能 分 辨 淋巴 瘤 和 放射 性 纤维 化 ， 即 在 
TL 加 权 像 上 ， 较 高 信号 强度 为 残留 或 复发 肿瘤 ， 低 信号 区 往往 是 放射 性 纤维 化 。 因 此 ， 在 
淋巴 瘤 的 随访 中 ，MRI 优 于 CT。 

4. 纵隔 肺 门 淋巴 结 肿 大 凡 淋 巴结 短 径 > 1.0cm 均 可 称 肿 大 。 在 TI 像 中 淋巴 结 较 肌肉 
信号 略 高 ， 而 在 T2 上 信号 强度 有 所 增 ， 程 度 与 病因 有 关 。 一 般 炎 症 较 肿 瘤 所 致 的 信号 强度 
增高 要 明显 些 。 

5. 胸膜 疾病 MRI 可 显示 各 种 类 型 的 胸腔 积 液 ， 在 TIW1 图 像 上 ， 为 长 T1 低 信号 ，T2 
上 则 显示 高 信号 ， 同 时 可 根据 信号 的 强 弱 分 辨 出 漏出 液 、 渗 出 液 和 出 血 。 对 胸膜 间 皮 瘤 ， 
TIW1 上 呈 中 等 信号 强度 ，T2W1 上 强度 略 增高 ;对 肿瘤 是 否 侵犯 心包 、 纵 隔 要 比 CT 敏感 。 

总 之 ， 在 胸 外 科 临 床 实践 中 ， 传 统 的 X 线 检查 仍然 是 胸部 疾病 的 首选 检查 法 ， 既 简单 
又 经 济 安全 ， 且 90% 的 胸部 疾病 仍然 可 以 通过 它 进行 诊断 ， 对 于 疑难 、 部 位 特殊 的 病人 畏 
以 CT 检查 更 能 提高 诊断 率 。MRI 的 优点 主要 在 肺 门 和 纵隔 ， 且 可 多 方位 成 像 ， 对 确定 肿瘤 
的 范围 及 血管 受累 情况 有 独到 之 处 ， 可 作为 胸部 疾病 的 辅助 检查 方法 。 
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第 七 章 ” 胸 外 科 医 师 的 培养 和 训练 
任 华 


胸部 外 科 是 一 个 古老 的 学 科 ， 其 形成 和 发 展 大 约 经 历 了 一 个 世纪 ， 同 时 也 由 点 滴 的 临床 
经 验 的 积累 ， 发 展 为 具有 独立 的 理论 基础 又 与 各 个 学 科 相互 渗透 独立 体系 。 现 代 胸 外 科 医 师 
无 需 像 先 驱 们 那样 艰难 地 探索 某 一 种 疾病 与 外 科 治疗 的 关系 ， 先 人 们 已 经 给 我 们 留 下 了 许 许 
多 多 成 功 的 或 失败 的 经 验 教训 ， 并 且 根 据 这 些 经 验 教训 作出 总 结 ， 形 成 胸部 外 科 的 基础 理 
论 。 虽 然 现 代 胸 部 外 科 医 师 可 以 通过 阅读 用 较 短 的 时 间 就 了 解 胸部 外 科 的 基础 理论 和 各 种 疾 
病 的 处 理 原则 ， 但 是 要 成 为 一 名 成 熟 的 胸部 外 科 医 师 只 知道 这 些 基础 理论 是 远 远 不 够 的 ， 还 
需要 将 这 些 理论 与 临床 实践 融会 贯通 ， 连 接 这 两 个 阶段 的 桥梁 就 是 胸部 外 科 医 师 培 养 和 训 
练 。 现 代 胸部 外 科 医 师 还 肩负 着 继往开来 的 重任 ， 这 也 需要 扎实 的 基本 知识 和 基本 技能 ， 以 
及 敏锐 的 观察 能 力 和 善于 开创 的 精神 ， 而 这 种 基本 素质 的 形成 在 胸部 外 科 医 师 培 养 和 训练 中 
就 已 经 开始 了 。 胸 部 外 科 医师 的 培养 和 训练 还 应 强调 学 习 伴随 医疗 实践 的 全 过 程 ， 不 同 阶 
段 、 不 同 层 次 、 不 同 水 平 的 胸 外科 医 师 有 其 不 同 的 学 习 内 容 ， 亦 会 在 学 习 中 不 断 吸收 新 知 
识 ， 吐 故 纳 新 ， 使 其 不 断 成 熟 、 更 加 丰满 。 


一 、 胸 部 外 科 医 师 培养 的 历史 


19 世纪 后 叶 完 整 的 住院 医师 培养 制度 就 已 经 在 德国 形成 ， 其 主要 倡导 者 是 柏林 大 学 教 
授 Bemard von Langenbeck， 按 照 这 套 住院 医师 培养 方案 ， 在 著名 的 Charite 医院 培养 出 许多 优 
秀 的 外 科学 者 ， 如 Billroth、Kocher、Trendelenburg 等 。 在 这 套 培 养 方案 中 ， 循 序 渐进 地 增加 
住院 医师 所 肩负 的 责任 是 重点 ， 而 培养 方案 的 制订 者 和 执行 者 Langenbeck 是 非常 优秀 的 、 具 
有 高 超 技巧 和 判断 能 力 的 外 科 医 师 ， 他 本 人 曾 设计 33 种 手术 器 械 ; 他 创办 了 《临床 外 科 杂 
志 》、 是 德国 外 科学 会 的 创办 人 ;同时 亦 训练 出 许多 有 才华 的 外 科学 术 带头 人 。 

美国 的 住院 医师 培养 制度 是 从 Johns Hopkins 医院 开始 的 ，William Stewart Halsted 时 任 该 
院 第 一 任 外 科 主任 ， 在 多 次 访问 欧洲 ， 特 别 是 德国 、 瑞 士 、 奥 地 利 有 名 的 医学 教学 科研 中 心 
后 ,参照 Langenbeck 的 住院 医师 培养 和 训练 原则 ， 建 立 起 Johns Hopkins 住院 医师 制度 。Hal- 
发 展 打下 基础 ， 因 此 ， 在 Johns Hopkins 住院 医师 培养 制度 中 特别 强调 了 科学 研究 工作 的 训 
练 。Halsted 在 全 国 范围 宣传 这 套 培训 制度 重要 性 ， 并 且 在 短期 内 成 为 美国 医师 培训 的 典范 。 
1904 年 Halsted 在 耶鲁 大 学 所 作 的 题 为 “外 科 医 师 的 培养 ”的 报告 中 指出 ， 除 了 手术 和 病房 
工作 ， 应 要 求 高 年 住院 医师 乃至 主治 医师 从 事 科 学 研究 ， 学 习 外 科 病 理学 、 细 菌 学 和 生理 
学 。 有 志 从 事 外 科 专 业 的 年 轻 医师 ， 应 当 从 早年 的 训练 中 就 获得 这 些 与 专业 有 关 的 基础 学 科 
的 知识 。 经 Johns Hopkins 住院 医师 制度 培养 出 来 的 医师 ， 在 美国 各 地 成 为 各 大 学 的 外 科教 


授 ， 同 时 在 各 自 的 大 学 中 传播 、 宣 传 这 种 培训 制度 ， 即 在 搞 好 临床 工作 的 同时 又 要 开展 科学 
研究 。 
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1928 年 美国 Michigen 大 学 的 John Alexander 建立 了 最 初 的 胸 外 科 住 院 医师 训练 规程 。 根 
据 他 本 人 成 长 的 经 验 认为 ， 胸 部 外 科 的 训练 即便 是 在 有 大 量 病例 、 工 作 活 路 的 单位 ， 对 年 轻 
医师 的 培养 的 年 限 不 得 低 于 两 年 ， 否 则 他 将 会 缺乏 自信 ， 不 能 应 付 复杂 的 临床 问题 ， 也 得 不 
到 内 科 同 行 的 尊重 。 根 据 这 一 原则 ， 他 训练 出 来 了 的 医师 均 成 为 显赫 的 胸部 外 科 专 家 ， 后 来 
美国 胸部 外 科 考 核 委 员 会 采纳 了 Alexander 的 胸 外 科 医 师 的 训练 和 培养 计划 。Alexander 本 人 
不 仅 是 胸部 外 科 专业 的 创始 人 、 教 育 家 ， 亦 是 卓越 的 临床 学 家 ， 他 对 肺结核 的 外 科 治 疗 颇 有 
研究 ， 其 力作 《肺结核 的 外 科 治 疗 》 (1925 年 ) 和 《肺结核 萎 陷 疗法 》 (1937 年 ) 是 公认 的 
胸部 外 科 的 里 程 碑 。 

Edward D Churchill 是 另 一 位 胸部 外 科 的 先驱 ， 在 胸部 外 科 领 域 作 出 了 巨大 的 贡献 ， 在 哈 
佛 大 学 和 麻 省 总 医院 他 对 培养 训练 年 轻 医 师 倾注 了 极 大 的 热情 ， 同 时 赋予 了 新 的 内 容 。 他 认 
为 ， 坚 持 科 学 态度 和 人 道 主义 精神 亦 是 一 名 外 科 医 师 所 应 具备 的 基本 素质 。 

1948 年 美国 胸部 外 科 考 核 委 员 会 建立 ，1971 年 该 委员 会 从 美国 外 科 考 核 委员 会 中 独立 ， 
并 与 美国 胸部 外 科 住院 医师 评定 委员 会 密切 合作 ,将 美国 胸部 外 科 医 师 培养 和 训练 纳入 正 
轨 。 胸 部 外 科 考核 委员 会 强调 ， 年 轻 医师 在 进入 心胸 外 科 专业 之 前 应 当 有 充分 的 普通 外 科 的 
训练 ， 在 取得 胸部 外 科 专 业 证 书 之 前 应 先 取得 普通 外 科 的 证 书 。 胸 部 外 科 医 师 的 培养 是 一 个 
复杂 的 过 程 ， 至 少 需要 6~7 年 的 时 间 ， 因 此 ， 考 核 委 员 会 要 求 申请 心胸 外 科 专 业 考 核 的 医 
师 必 须 在 胸部 外 科 或 心血 管 外 科 工 作 满 24 个 月 ， 其 中 至 少 有 12 个 月 连续 担任 高 年 住院 医师 
工作 ， 其 训练 计划 要 经 过 美国 胸部 外 科 住 院 医师 评定 委员 会 或 加 拿 大 皇家 外 科学 院 批准 ， 并 
且 要 有 所 在 培训 的 心胸 外 科 主 任 的 签字 证 明 。 考 核 委员 会 对 临床 实践 的 要 求 也 相当 高 ，1984 
年 要 求 申请 人 至 少 要 有 150 例 胸 部 外 科 手术 经 验 ， 而 手术 类 型 的 分 配 则 由 申请 人 所 在 地 区 上 
一 年 所 有 申请 人 手术 例 数 的 均 数 加 一 个 标准 差 来 决定 。1984 年 对 申请 人 手术 类 型 和 手术 例 
数 的 要 求 如 下 : 





肺 、 胸 膜 、 胸 壁 手术 40 次 
全 肺 切除 、 肺 叶 切 除 、 肺 段 切除 20 次 
其 他 20 次 

RE, AW, NFR 10 次 
食管 手术 5 次 

其 他 5 次 

先天 性 心脏 病 手术 20 次 
心脏 直 视 手术 8 次 

其 他 12 次 

ORBEA DK 

冠状 动脉 搭桥 手术 30 次 
安装 起 搏 器 10 次 
气管 镜 和 食管 镜 检查 25 次 





考核 委员 会 认为 ,参加 培训 的 住院 医师 必须 参与 疾病 的 诊断 ， 手 术 前 处 理 包括 术 前 治 
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疗 、 术 前 计划 、 手 术 适 应 证 的 选择 ， 手 术 治 疗 以 及 术 后 处 理 的 全 过 程 。 申 请 人 可 以 在 某 个 方 
面 有 侧重 ， 如 肺 、 食 管 、 创 伤 、 心 血管 等 ， 但 必须 有 较 全 面 的 知识 ， 包 括 体外 循环 的 生理 概 
念 、 操 作 方法 和 并 发 症 等 ， 小 儿 胸 外 科 临 床 问题 的 处 理 能 力 ， 重 症 监 护 病房 危重 病人 的 救治 
技术 ， 如 呼吸 机 的 使 用 和 调节 、 血 气 和 代谢 紊乱 的 纠正 、 低 心 排 血 量 的 处 理 和 营养 支持 的 有 
关 知 识 。 按 照 这 样 的 培训 步 又， 美国 心胸 外 科 界 涌现 出 的 国际 级 大 师 层出不穷 。 


二 、 中 国 胸部 外 科 医 师 的 培养 和 训练 


中 国 的 医学 教育 是 受到 多 元 化 因素 影响 的 产物 ， 年 代 的 变迁 赋予 中 国医 学 教育 不 同 的 形 
式 和 内 容 。 古 代 中 国 的 医学 教育 是 子 承 父 业 、 师 徒 传代 的 小 作坊 式 。20 世纪 初 ， 欧 美 先 进 
的 医学 教育 模式 对 中 国 的 医学 教育 产生 了 深刻 的 影响 ，1921 年 北京 协和 医院 开 院 ， 其 运转 
模式 和 管理 方法 完全 由 美国 人 控制 ， 就 医学 教育 体制 而 言 ， 则 采用 Johns Hopkins 的 医师 培训 
的 方法 ， 在 当时 的 中 国 独树一帜 ， 同 时 由 于 这 种 医师 培养 训练 制度 的 合理 性 和 先进 性 ， 北 京 
协和 医院 培养 出 一 大 批 中 国医 学 界 的 人 才 。20 世纪 60 年 代 由 于 历史 的 原因 ， 中 国 的 医学 教 
育 主要 受 前 苏联 的 教育 制度 影响 ， 其 核心 就 是 采取 了 研究 生 制度 ， 这 样 ， 较 早 进入 医学 转 科 
的 年 轻 人 能 通过 研究 生 的 学 习 阶段 弥补 科研 训练 不 足 的 缺憾。80 年 代 ， 西 方 医学 教育 思想 
的 再 次 介入 ， 给 中 国 的 医学 教育 注入 新 的 活力 ， 很 多 单位 实行 了 严格 的 住院 医师 培训 制度 、 
临床 研究 生 制 度 ， 旨 在 快速 提高 医师 的 临床 和 科研 素质 。 同 时 ， 为 了 提高 专业 化 程度 和 对 医 
师 进行 专业 化 培训 ， 一 批 专科 医院 纷纷 建立 ， 如 胸 科 医院 、 心 血管 病 医院 、 骨 科 医 院 、 眼 科 
医院 、 妇 产 医院 、 肿 瘤 医院 等 ， 使 专科 病例 集中 ， 临 床 经 验 丰 富 ， 医 师 对 本 专科 疾病 的 认识 
可 以 相当 深入 细致 ， 提 高 了 对 疾病 的 诊断 和 治疗 水 平 ， 但 从 另 一 方面 讲 ， 这 是 对 要 求 具有 广 
泛 医学 基础 进而 强化 专科 的 医师 培养 和 训练 制度 的 挑战 。90 年 代 末 ， 中 国 完善 了 执业 医师 
考核 制度 ， 这 是 对 医师 整个 培训 过 程 的 第 一 阶段 的 验收 ， 说 明 中 国 的 医师 培训 制度 在 逐渐 完 
5. 

中 国 胸部 外 科 专 科 的 建立 始 于 20 世纪 SO 年 代 ， 在 这 之 前 ， 已 经 涌现 出 几 位 杰出 的 胸 外 
科 专家 。1937 年 ， 王 大 同 在 北京 协和 医院 成 功 地 为 一 名 22 岁 的 女性 支气管 扩张 患者 进行 了 
左下 肺叶 切除 术 ， 他 使 用 了 1933 年 Shenstone 提倡 的 止血 带 处 理 肺 门 的 先进 方法 。1941 4E, 
张 纪 正在 北京 协和 医院 为 一 名 49 岁 男性 肺癌 患者 成 功 地 施行 了 左 全 肺 切除 ， 他 采用 了 当时 
先进 的 分 别 结扎 肺 血管 和 支气管 的 方法 。1940 年 ， 吴 英 恺 在 北京 协和 医院 为 一 名 50 岁 男性 
食管 下 段 癌 叫 者 成 功 地 进行 了 经 左 胸 切 口 食管 癌 切 除 、 食 管 胃 主 动脉 马 下 吻合 手术 。( 吴 英 
恺 时 任 北京 协和 医院 外 科 主 治 医师 ， 外 科 主 任 Harold Loucks 因 患 重 感冒 ， 推 荐 吴 英 恺 为 这 例 
食管 瘤 病人 主刀 ， 手 术 取 得 成 功 ) 。 这 三 位 中 国 胸部 外 科 先 驱 得 益 于 在 北京 协和 医院 住院 医 
师 阶段 的 培训 ， 而 这 一 培训 规程 则 承袭 了 Johns Hopkins 的 医师 培养 和 训练 的 精 癸 ， 所 以 他 们 
才能 在 当时 外 科 专科 尚未 完全 分 化 的 情况 下 ， 出 色 地 完成 高 难度 的 胸部 外 科 手术 。 

在 以 后 的 几 十 年 中 ， 中 国 胸部 外 科 医 师 培训 始终 遵循 了 一 个 主要 原则 ， 在 广博 的 普通 外 
科 训 练 的 基础 上 再 进入 胸部 外 科 专科 训练 。 近 10 年 来 ， 培 养 具有 高 超 的 手术 技巧 和 敏锐 的 
洞察 和 分 析 能 力 ， 又 有 创造 性 的 、 具 有 科研 头脑 的 胸部 外 科 医 师 ， 已 经 成 为 胸部 外 科 医 师 培 
训 计划 的 一 部 分 ， 因 此 ， 在 原 有 的 胸部 外 科 专 科 训 练 的 程序 中 又 加 入 并 强调 科研 思维 方法 训 
练 的 内 容 ， 这 就 是 临床 研究 生 制 度 。 通 过 3 ~ 6 年 的 研究 生 阶段 的 学 习 ， 系 统 地 完成 1 ~ 2 项 
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科研 课题 ， 使 被 训练 者 的 科研 意识 增强 ， 以 便 在 今后 的 临床 工作 中 善于 发 现 和 领悟 新 问题 的 
关键 点 ， 懂 得 如 何 用 正确 的 方法 证 实 、 验 明 新 的 设想 。 

由 于 对 专业 化 程度 要 求 的 提高 ， 胸 部 外 科 已 经 分 化 为 普通 胸 外 科 、 心 脏 外 科 、 大 血管 外 
科 以 及 小 儿 心脏 外 科 等 ， 这 无 疑 能 使 专科 医师 们 在 专业 知识 和 技能 上 更 加 精湛 和 深入 ， 专 业 
化 水 准 亦 更 加 提高 。 但 这 种 现象 也 带 来 另 一 方面 的 弊病 ， 一 些 复杂 的 、 多 脏 器 混合 性 疾病 的 
诊治 工作 也 许 因此 将 被 忽视 。 为 了 避免 这 种 状况 的 出 现 ， 强 调 在 进入 胸部 外 科 训 练 程序 的 初 
期 ,应 当 重 视 普通 胸 外 科 和 心脏 外 科 基 础 知识 和 基本 技能 的 训练 ， 普 通 胸 外 科 医 师 应 当 懂得 
体外 循环 、 大 血管 损伤 的 处 理 方法 、 冠 心病 和 心律 失常 的 救治 原则 、 低 心 排 的 矫正 等 ， 以 便 
在 临床 工作 中 得 心 应 手 。 典 型 的 范例 是 1997 年 在 北京 协和 医院 心胸 外 科 完成 了 两 例 同期 冠 
状 动脉 搭桥 和 责 门 癌 根 治 手术 。 这 两 名 老年 男性 患者 因 责 门 癌 引 起 上 消化 道 出 血 就 诊 ， 同 时 
又 有 严重 的 心绞痛 ， 经 过 冠状 动脉 造影 证 实 他 们 均 患 冠状 动脉 三 支 病变 合并 左 主干 病变 ， 这 
给 临床 处 理 治疗 带 来 一 些 棘手 的 问题 ， 如 果 单 纯 施 行 责 门 癌 根 治 术 ， 围 术 期 心肌 梗死 将 是 最 
大 的 威胁 ， 而 单纯 进行 冠状 动脉 旁 路 移植 手术 ， 在 体外 循环 过 程 中 可 能 加 重 责 门 痛 出 血 。 由 
于 医师 有 丰富 的 普通 胸 外 科 和 心脏 外 科 的 临床 经 验 ， 患 者 在 同期 先 接 受 了 责 门 瘤 根 治 手 术 ， 
然后 进行 了 冠状 动脉 旁 路 移植 手术 ， 既 切除 了 责 门 瘤 又 恢复 了 心肌 的 血 供 。 当 然 ， 在 临床 工 
作 中 需要 多 学 科 知 识 的 类 似 的 例子 还 很 多 ， 如 : 肺 移植 过 程 中 需要 体外 循环 的 辅助 、 肾 功能 
衰竭 病人 在 行 普通 胸 外 科 手术 前 、 后 需要 接受 血液 透析 治疗 等 。 

总 之 ， 中 国 胸部 外 科 医 师 培养 和 训练 的 制度 还 在 不 断 丰 富 和 完善 当中 ， 在 这 个 过 程 中 
建立 合理 的 、 检 验 培训 效果 的 、 全 国 统一 的 考核 制度 是 其 中 非常 重要 的 内 容 。 每 位 立志 成 为 
一 名 合格 的 胸部 外 科 医 师 的 年 轻 人 ， 都 应 当 使 自己 成 为 有 广博 的 基础 知识 、 娴 熟 的 基本 技 
能 、 丝 锐 的 洞察 能 力 和 活路 的 科研 意识 的 现代 医师 ， 而 不 是 单纯 的 手术 区 。 


三 、 胸 部 外 科 医 师 所 应 具有 的 基本 素质 


胸部 外 科 医 师 所 面 对 的 工作 对 象 是 具有 特殊 性 的 病人 ， 他 们 的 重要 脏 器 (肺脏 、 心 脏 ) 
患 有 不 同 程度 病症 ， 而 这 些 脏 器 在 维持 人 的 生命 中 起 着 关键 的 作用 。 胸 部 外 科 医 师 的 任务 是 
用 手中 掌握 的 医疗 方法 ， 治 疗 或 祛除 病症 ， 使 这 些 脏 器 能 继续 行使 其 正常 的 生理 功能 ， 然 
而 ， 这 些 医疗 过 程 与 破坏 、 损 伤 之 间 的 差别 也 许 就 在 毫 厘 之 间 ， 这 种 细微 的 差别 所 带 来 的 就 
是 生命 的 代价 ， 因 此 ， 胸 部 外 科 医 师 的 责任 决定 了 对 其 素质 的 要 求 。 

(一 ) 对 疾病 的 高 度 认 知 “临床 医学 主要 是 经 验 医学 ， 诊 疗 疾病 的 过 程 也 是 对 疾病 的 认 
知 过 程 。 对 于 典型 的 、 常 见 疾 病 的 认 知 ， 应 当 强调 认真 阅读 专业 书籍 ， 临 床 医师 可 以 根据 书 
本 上 前 人 对 疾病 的 诊治 套路 来 进行 有 步骤 的 、 逐 步 深入 的 实践 ， 通 过 对 诊治 程序 的 熟悉 、 理 
解 ， 再 融入 自己 对 疾病 的 见解 ， 就 可 以 把 书本 上 的 知识 转化 为 临床 医师 本 人 对 疾病 的 理解 和 
临床 经 验 。 当 然 ， 临 床上 所 见 到 的 疾病 千变万化 ， 不 是 所 有 的 书本 知识 可 以 完全 涵盖 的 ， 在 
这 种 情况 下 ， 应 当 强调 对 于 基本 理论 的 掌握 和 了 解 ， 如 病理 生理 、 病 理解 剖 等 ， 通 过 对 基本 
理论 的 理解 ， 增 强 对 非典 型 疾病 的 认识 。 对 疾病 的 认 知 是 诊疗 疾病 的 第 一 步 ， 是 启动 进一步 
治疗 的 关键 点 。 

作为 一 名 成 熟 的 胸 外 科 医 师 ， 除 了 需要 对 疾病 本 身 的 高 度 认 知 以 外 ， 还 需要 对 其 他 伴随 
的 异常 情况 有 所 认识 ， 这 样 才能 正确 评价 胸部 外 科 疾 病 的 治疗 过 程 对 患者 的 重要 性 、 评 估 其 
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他 系统 性 疾病 或 其 他 器 官 功能 障碍 对 胸部 外 科 疾 病 治疗 过 程 的 影响 以 及 相互 的 联系 。 

胸部 外 科 领 域 中 的 疾病 常常 发 生 在 与 生命 相关 的 脏 器 ， 如 心脏 、 肺 脏 ， 其 治疗 过 程 亦 常 
影响 到 这 些 脏 器 功能 的 稳定 ， 从 而 对 生命 造成 威胁 。 因 此 ， 胸 部 外 科 医 师 在 对 疾病 的 诊治 过 
程 中 ,应 当 充 分 认识 到 这 些 潜在 的 危险 ， 应 当 充分 认识 重要 脏 器 之 间 的 相互 影响 ， 最 大 限度 
地 治疗 疾病 ， 而 且 最 大 限度 地 保留 患 病 脏 器 的 正常 功能 和 最 小 程度 地 干扰 相关 的 重要 脏 器 的 
功能 状态 。 

胸部 外 科 领 域 中 的 知识 随 着 人 们 对 疾病 认识 的 不 断 深入 在 不 断 扩展 ， 与 其 他 学 科 之 间 相 
互 渗透 愈 来 愈 广泛 ， 因 此 ， 需 要 胸 外 科 医 师 们 不 断 学 习 ， 不 汤 充实 ， 终 生 学 习 是 胸 外 科 医 师 
们 能 保持 对 疾病 高 度 认 知 的 惟一 途径 。 

(=) 姗 熟 的 手术 技巧 ”外 科 手 术 是 胸部 外 科 医 师 治疗 疾病 的 主要 手段 ， 是 理论 知识 转 
化 为 临床 实践 的 重要 标志 。 手 术 技巧 是 胸 外 科 医 师 自身 能 力 、 悟 性 和 才华 的 具体 表现 ， 亦 是 
对 疾病 认 知 程度 的 检验 。 娴 熟 的 手术 技巧 并 不 意味 着 要 把 外 科 医 师 训 练 成 单纯 的 手术 匠 ， 手 
术 技 术 的 熟练 过 程 亦 是 外 科 医 师 不 断 学 习 、 总 结 经 验 、 逐 渐 成 熟 的 过 程 ， 在 这 个 过 程 中 ， 需 
要 外 科 医 师 有 高 度 的 归纳 、 整 合 能 力 ， 将 书本 上 的 抽象 的 、 文 字 描述 的 手术 过 程 ， 转 化 为 活 
生生 的 、 三 维 的 、 在 活体 上 的 操作 。 显 而 易 见 ， 在 掌握 手术 技巧 的 过 程 中 ， 单 靠 胸部 外 科 医 
师 本 人 的 努力 是 远 远 不 够 的 ， 要 有 一 组 医师 梯队 ， 在 这 一 不 同 层次 的 医师 组 合 中 ， 高 年 资 的 
医师 是 低 年 资 医 师 的 老师 ， 而 低 年 资 的 医师 既是 学 习 者 也 是 高 年 资 医师 的 助手 ， 在 协助 手术 
中 领悟 手术 的 关键 点 ， 逐 渐 掌 握手 术 操作 的 基本 要 领 。 低 年 资 医 师 在 学 习 手术 的 过 程 中 ， 首 
先 要 当 好 助手 ， 赢 得 上 级 医师 的 信任 ， 使 其 乐意 并 主动 帮助 其 提高 手术 技能 。 对 于 高 年 资 医 
师 来 说 ， 手 术 技 巧 是 多 年 学 习 、 总 结 并 与 自身 的 体会 融会 贯通 的 结晶 ， 而 对 于 低 年 资 医 师 来 
说 ， 这 些 高 年 资 医师 也 许 为 之 奋斗 了 一 生 的 才 成 熟 的 手术 技巧 只 是 他 们 学 习 的 一 个 部 分 。 低 
年 资 医师 要 尊重 高 年 资 医师 的 劳动 成 果 ， 这 样 才 有 可 能 学 到 更 多 的 知识 ， 等 待 使 自己 才华 得 
以 施展 的 时 机 。 高 年 资 医 师 也 不 要 采取 “ 猫 教 老虎 ， 留 一 招 ”的 态度 ， 各 个 不 同 层次 的 外 科 
医师 共同 成 长 ， 是 一 个 胸部 外 科 医 师 团队 具有 较 高 医疗 水 平 的 标志 。 

外 科 手 术 的 学 习 掌 握 过 程 应 当 由 简 至 繁 ， 逐 步 升 级 ， 先 在 较 低层 次 的 某 几 种 术 式 上 进行 
积累 ， 然 后 自然 过 渡 到 更 复杂 的 手术 操作 ， 而 作为 胸部 外 科 亦 应 当 为 低 年 资 的 医师 的 手术 技 
能 训练 制定 出 具体 的 培养 步骤 ， 哪 一 级 医师 应 当 热 练 掌握 哪 几 类 手术 ， 应 当 协 助 进行 哪 几 类 
手术 ， 都 要 有 较 明确 的 规定 。 胸 部 外 科 医 师 要 善于 观察 博采众长， 对 多 个 上 级 医师 的 手术 
特点 要 有 归纳 、 综 合 的 能 力 ， 而 不 是 生 搬 硬 套 。 有 悟性 是 胸 外 科 医 师 所 必须 具备 的 基本 素 
质 ， 在 实际 手术 操作 中 还 应 当 有 举一反三 的 能 力 。 

大 多 数 的 胸部 外 科 手 术 均 与 重要 脏 器 相关 ， 手 术 风 险 较 大 ， 因 此 ， 胆 大 心细 是 胸部 外 科 
医师 另 一 基本 素质 ， 在 手术 中 既 要 根除 病变 ， 又 不 能 损伤 重要 脏 器 ， 同 时 能 用 最 简单 有 效 的 
办 法 应 付 突如其来 的 变化 ， 如 大 出 血 等 。 

胸部 外 科 手 术 的 成 功 是 主刀 医师 个 人 能 力 发 挥 ， 更 主要 的 还 是 团队 合作 ， 其 中 包括 外 科 
手术 组 、 麻 醉 师 、 手 术 室 护士 和 体外 循环 灌注 师 。 胸 部 外 科 医 师 作为 这 一 团队 的 组 织 者 ， 应 
当 具 有 指挥 、 协 调和 统筹 能 力 ， 充 分 调动 这 个 团队 每 个 成 员 的 潜能 ， 又 能 及 时 发 现 问题 ， 提 
出 解决 问题 的 建议 。 


(三 ) 科研 意识 ”科学 研究 是 推动 学 科 发 展 的 重要 动力 ， 具 有 科研 意识 是 临床 创新 的 基 
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础 。 许 多 临床 科研 所 必须 经 过 的 步骤 是 ， 先 受到 某 种 现象 或 某 篇 文献 的 启发 ， 然 后 形成 一 个 
设想 ， 用 实验 的 方法 证 实 这 一 设想 的 可 行 性 ， 最 后 在 临床 实施 。 新 的 想法 、 新 的 治疗 方法 、 
新 的 手术 方式 就 是 在 成 千 上 万 次 的 尝试 中 产生 ， 而 许多 初始 的 现象 会 经 常 不 断 地 在 我 们 身边 
涌现 ， 能 不 能 抓 住 这 些 契 机 ， 就 在 于 头脑 中 的 科研 意识 。 

(四 ) 教学 思维 ”教学 是 胸部 外 科 团队 承上启下 的 纽带 ， 上 级 医师 要 把 自己 的 多 年 从 医 
经 验 和 医疗 技术 传 给 下 级 医师 依靠 的 是 教学 ， 下 级 医师 要 在 临床 工作 中 有 所 长 进 依靠 的 亦 是 
教学 ， 而 下 级 医师 能 把 自己 所 掌握 的 知识 系统 讲 给 实习 医师 ， 是 对 这 些 知 识 完全 理解 的 标 
志 。 į 

(E) 人 道 主义 和 奉献 精神 ”临床 工作 不 是 光 靠 热情 ， 还 必须 有 如 履 薄 冰 、 如 临 深渊 的 
意识 ,尤其 使 胸部 外 科 更 是 如 此 ， 精 心 、 细 心 、 热 心 ， 把 病人 当 作 自 己 的 亲人 ， 才 能 把 知 
识 、 能 力 和 时 间 无 私 地 奉献 出 来 。 人 道 主 义 和 奉 献 精神 是 对 胸部 外 科 医 师 基本 的 职业 要 求 。 
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第 一 章 食管 癌 
X HF Ming Liu 


食管 癌 指 食管 部 位 发 生 的 上 皮 来 源 恶性 肿瘤 。 分 为 原 发 性 和 继 发 性 两 大 类 。 诛 发 性 食管 
痛 指 食管 上 皮 来 源 ， 且 肿 物 位 于 食管 。 常 见 的 匀 癌 和 腺 癌 两 个 亚 型 占 了 食管 瘤 的 95% 以 上 ; 
后 者 指 其 他 部 位 痛 肿 远 处 转移 到 或 局 部 侵犯 到 食管 。 

在 1984 年 ,食管 癌 被 WHO 列 为 世界 第 7 位 常见 恶性 肿瘤 ， 在 我 国 1973 ~ 1975 年 的 普查 
中 ,食管 癌 死 亡 率 仅 次 于 胃癌 ， 为 第 2 位 常见 的 恶性 肿瘤 ，1990 年 至 1992 年 的 普查 显示 ， 
因 肺 癌 的 死亡 率 大 幅 上 升 ， 食 管 癌 死 亡 率 降 到 62 种 肿瘤 死因 的 第 4 位 〈 男 性 第 4 位 ， 女 性 
第 2 位 )， 较 20 世 纪 70 年代， 其 实际 死亡 率 虽 略 有 下 降 ， 但 无 显著 性 差异 。 食 管 鳞 癌 以 胸 
EBREI, Hi 50% ， 胸 下 段 约 占 30% ， 胸 上 段 最 少见 ， 约 占 20%。 


第 一 节 m A 学 


一 、 流 行 病 学 


全 世界 几乎 所 有 国家 及 民族 均 有 发 病 ， 多 数 地 区 的 年 发 病 率 男性 为 2.5 ~ 5.0/10 万 ， 女 
性 为 1.5~2.5/10 万 。 食 管 癌 的 发 病 率 有 以 下 特点 : 

(—) 地 域 性 分 布 不 同 的 地 区 ,发 病 率 极 不 相同 。 世 界 上 约 60% 的 食管 瘤 发 生 在 中 
国 ， 在 我 国 ， 约 占 癌症 死亡 人 数 的 23% 。 某 些 高 发 区 的 年 发 病 率 ， 甚 至 超过 130/10 万 ，20 
世纪 90 年 代 我 国 食管 瘤 死亡 率 ， 农 村 居民 是 城市 居民 的 两 倍 多 ， 分 别 居 肿 瘤 死亡 的 第 3 和 
第 4 位。 但 我 国 各 省 的 发 病 率 也 极 不 均等 〈 图 2 - 1 - 1) ， 在 高 发 区 生活 的 动物 O8), GT 
很 高 的 食管 癌 发 生 率 。 

在 亚洲 ， 有 人 提出 食管 癌 的 亚洲 高 发 带 , 它 包括 了 : 日 本 、 中 国 南部 、 俄 罗斯 南部 、 伊 
郎 北 部 、 巴 基 斯 坦 、 印 度 、 中 东 及 新 加 坡 ， 日 本 40 ~ 60 岁 男性 人 群发 病 率 每 年 为 3 ~ 50/10 
万 ， 而 新 加 坡 的 高 发 病 率 也 与 中 国 移民 有 关 。 其 他 地 区 : 南非 的 东南 沿海 地 区 ， 食 管 痛 占 当 
地 恶性 肿瘤 的 50% 。 在 欧洲 ， 以 法 国 的 诺曼底 和 布 列 塔 尼 发 病 率 最 高 ， 世 界 最 高 发 病 率 在 
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图 2-1-1 中 国 各 省 市 、 自 治 区 男 、 女 食管 癌 死 亡 率 分 布 图 


伊朗 的 里 海 沿岸 ， 达 260/10 万 人 。 西 方 国家 的 发 病 率 一 般 在 5~ 10/10 万 人 年 。 

(=) 类 型 比 不 同 在 高 发 区 ， 食 管 癌 的 病理 类 型 以 鳞 痛 为 主 ， 占 90% 以 上 ， 而 某 些 低 
发 区 ， 以 腺 冶 较 多 见 。 欧 美 地 区 属 低 发 病 区 ， 发 病 率 为 3 ~ 10/10 万 ， 食 管 痛 及 责 门 癌 约 占 
所 有 浸润 性 恶性 疾病 的 1.5% ， 仅 占 消化 道 肿瘤 的 7% ， 占 因 恶 性 病死 亡者 的 2% ， 但 食管 腺 
癌 及 近 端 胃痛 的 发 病 率 近 年 来 提高 很 快 ， 已 接近 、 甚 至 超过 鳞 癌 。 在 20 世纪 70 年 代 的 美 
E, fr WERE 90%， 腺 瘤 占 白人 男性 患者 的 16% ，80 年 代 中 期 ， 腺 瘤 已 占 到 近 1/3，90 
年 代 后 期 已 升 到 55% ~ 60%， 腺 痛 年 发 病 率 达 2.5/10 万 ， 相 反 ， 鳞 痛 发 病 率 无 明显 改变 。 


此 外 发 病 率 在 民族 、 年 龄 及 性 别 方面 均 存在 着 显著 差异 ， 这 些 流行 病 学 特点 在 食管 癌 的 
高 危 因素 中 详细 介绍 。 


二 、 食 管 癌 的 高 危 因素 


目前 对 食管 癌 的 发 病 机 制 尚 不 清楚 ， 但 通过 对 高 发 病 区 的 研究 ， 认 为 食管 痛 的 危险 因素 
有 : 年龄、 性别、 民族、 遗传 、 生 活 习惯 、 环 境 、 营 养 状 况 、 化 学 、 生 物 、 相 关 疾 病 及 瘤 前 
病变 等 。 

(一 ) 一 般 因 素 

1. 年 龄 、 食 管 鳞 癌 及 腺 癌 均 与 年 龄 有 关 ， 发 病 率 随 年 龄 的 增加 而 增高 ，40 岁 以 下 者 罕 
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见 ， 发 病 率 在 40 岁 以 上 呈 直 线 上 升 趋势 ，80% 在 50 岁 以 上 发 病 ，70 岁 达到 高 峰 。 

2. 性 别 ， 非 高 发 民族 及 地 区 均 以 男性 多 见 ， 死 亡 率 男 高 于 女 。 在 我 国 高 发 区 ， 男 比 女 
为 1.4:1。 国 际 上 男 : 女 : 腺 癌 为 7~ 10:1, WA 2- 5:1, JR RIA 15:1。 但 在 高 发 区 男女 
发 病 率 较 接近 ， 可 接近 1:1。 我 国 总 计 约 为 2:1， 个 别 高 发 区 ， 女 性 多 于 男性 ， 如 : 广东 省 
梅县 ， 男 : 女 为 1:1.6。 伊 朗 高 发 区 女性 也 稍 高 于 男性 ; 这 与 个 别 地 区 好 发 Plummer - Vinson 
综合 征 有 关 ， 其 引起 的 下 咽 部 及 食管 近 端 癌 几 乎 均 为 女性 。 

3. 民族 ”在 我 国 ， 哈 萨 克 族 发 病 率 最 高 ， 苗 族 最 低 。 在 欧美 ， 白 人 的 发 病 率 低 ， 且 腺 
瘤 为 多 见 。 白 人 与 黑人 比 : 腺 瘤 为 3:1， 鳞 瘤 为 1:5。 黑 人 发 病 率 、 死 亡 率 及 晚期 痛 比 例 均 
明显 高 于 白人 。 

4. 遗传 因素 ”我国 高 发 区 60% 的 患者 有 家 族 史 ， 高 发 区 向 低 发 区 的 移民 中 ， 其 发 病 率 
仍 保 持 在 较 高 水 平 ， 如 新 加 坡 的 发 病 率 较 高 ， 被 认为 与 我 国 高 发 区 移民 有 关 。 但 目前 尚 不 能 
证 实 遗 传 因素 的 作用 。 有 人 提出 家 族 史 患 者 的 死亡 率 明显 高 于 无 家 族 史 者 。 

(二 ) 生活 习惯 

1. 烟 、 酒 嗜好 ”为 低 发 病 率 地 区 的 主要 致癌 因素 ，70% 男 性 与 32% 女 性 患者 有 吸烟 
S, 其 发 病 率 与 吸烟 量 有 关 ， 吸 烟 量 越 大 危险 性 越 大 。 烟 草 含 大 量化 学 致 痛 成 分 (如 
PAHs、 亚 硝 胺 、 芳 香 胺 等 ) 及 促 癌 成 分 (如 : 各 种 醛 类 、 酚 类 及 其 复合 物 )， 这 些 化 学 物质 
可 能 诱发 食管 鳞 癌 。 吸 烟 者 食管 组 织 学 改变 类 似 其 呼吸 道 改变 。 吸 烟斗 及 雪茄 的 危险 性 大 于 
吸 香烟 ， 嗜 烟 、 酒 者 较 嗜 烟 者 发 病 率 高 出 10 ~ 40 倍 。 相 反 ， 不 嗜 烟 、 酒 者 发 病 率 明显 降低 ， 
戒烟 10 年 后 发 病 率 可 降 到 非 哮 烟 者 水 平 。 

嗜 酒量 和 酒 质 是 欧美 及 日 本 等 地 的 主要 危险 因素 。 饮 酒会 增加 嗜 烟 者 的 高 危 性 ， 因 乙醇 
是 一 种 高 效 溶剂 ， 特 别 对 脂 溶性 化 合 物 ， 故 可 促进 烟草 中 有 害 物质 侵 人 食管 上 皮 ， 乙 醇 抑 制 
细胞 代谢 活动 及 癌 基 因 的 解毒 ， 另 可 促进 细胞 的 氧化 作用 ， 因 此 增加 了 DNA 的 损伤 及 形成 
肿瘤 的 危险 。 不 同 种 类 的 酒 危险 性 不 同 ， 这 是 因为 酿酒 过 程 中 不 同 的 蒸馏 方式 ， 造 成 某 些 物 
质 的 污染 ， 如 : WR. FO, REMF, 

2. 饮食 习惯 吃 粗 、 硬 、 泛 的 饮食 ， 被 认为 可 反复 刺激 食管 ， 引 起 慢性 炎症 ， 最 终 发 
生 恶 变 。 在 印度 、 斯 里 兰 卡 、 缅 甸 等 国 ， 有 阻 嚼 烟叶 、 槟 构 的 习惯 ， 这 与 口腔 瘤 并 可 能 与 食 
管 癌 在 这 些 地 区 高 发 有 关 。 

3. 环境 因素 水 及 食物 的 污染 可 能 也 是 鳞 癌 的 致癌 因素 。 绝 缘 工 作 可 能 会 接触 石棉 ， 
其 可 能 会 增加 此 类 肿瘤 的 发 病 率 ， 摄 人 谷 糠 中 的 硅 粉尘 也 会 增加 食管 瘤 的 发 病 率 ， 放 射 性 灰 
尘 或 纵隔 、 和 乳腺 癌 的 放射 治疗 均 可 增加 患 病 率 。 

4. 营养 失衡 ”在 1936 年 ，Ahlbom 首次 提出 营养 与 食管 癌 的 关系 。 目 前 认为 某 些 营养 成 
分 的 过 剩 或 不 足 均 是 危险 因素 ， 如 缺乏 维生素 (维生素 A 或 其 前 体 B 胡 萝卜 素 、C、E、B、 
B, 及 叶酸 等 及 微量 元 素 ( 锌 、 硒 、 钼 ) 等 。 在 食管 癌 患 者 或 高 发 区 居民 中 ， 虽 然 罕 见 明 
显 的 营养 不 良 ,但 以 上 成 分 在 血 中 的 含量 较 低 ， 高 发 区 与 其 他 地 区 的 比较 ， 在 农作物 、 土 壤 
及 食品 中 以 上 成 分 明显 缺乏 。 相 反 ， 脂肪 、 钙 及 维生素 A 摄 入 量 过 多 ， 也 都 是 危险 因素 。 
近年 来 ， 在 我 国 和 伊朗 高 发 区 人 群 中 补充 维生素 (AAB), METR (G) 的 随机 试验 ， 
未 见 明显 减低 食管 癌 的 发 病 率 及 死亡 率 。 

有 人 提出 吃 生 水 果 和 生 蔬 菜 、 补 充 维生素 (特别 是 维生素 C) 可 预防 食管 癌 ， 而 食 人 过 
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量 的 红 肉 和 加 工 过 的 肉 可 增加 患 食管 癌 的 危险 性 ， 服 用 非 皮 质 激素 消炎 药 可 能 会 减少 患 病 的 
可 能 性 。 

(=) 化 学 因素 “在 1962 年 ，Schoental 首次 用 N- PÆ- N- 硝 基 腺 烷 诱 发 了 大 鼠 食管 
癌 ， 近 年 来 证 实 亚 硝 胺 是 所 有 食管 瘤 致癌 因 素 中 最 强 、 最 稳定 的 成 分 ， 其 在 动物 试验 中 ， 有 
最 高 的 诱发 食管 癌 的 能 力 ， 只 需 小 剂量 即 可 诱发 。 明 前 发 现 诱发 冷血 及 温 血 动物 食管 癌 的 亚 
硝 腕 类 有 20 多 种 ， 在 食管 癌 高 发 区 ，N - 硝 基 化 合 物 与 其 前 体 可 在 食物 (如 : 腌 制 的 鱼 、 
真菌 污染 的 谷物 或 土豆 ) 及 饮水 中 找到 ， 曾 认为 是 主要 的 致癌 因素 。 人 体 可 在 体外 及 体内 获 
得 亚 硝 胺 ， 故 体内 的 解毒 机 制 尤为 重要 ， 有 研究 显示 ， 维 生 素 C、A、 核 黄 素 等 可 阻 断 胺 类 
的 亚 硝 基 化 ， 从 而 抑制 体内 亚 硝 胺 的 生成 。 

(四 ) 生物 因素 

1. 真菌 ”在 动物 试验 中 ， 震 变 玉米 中 的 黄 曲 菌 、 镰 刀 菌 、 白 地 霉菌 等 ， 其 产生 的 黄 曲 
OR. FTE AU A TT ES, AR BE. AET 5 EG 
及 类 协同 ， 增 强 致癌 性 。 目 前 认为 ,真菌 引起 的 真菌 性 食管 炎 及 食物 污染 ， 是 诱发 食管 癌 的 
主要 途径 。 因 其 广泛 存在 于 蔷 变 的 食品 中 ， 曾 被 认为 是 我 国 某 些 高 发 病 区 的 主要 致癌 因素 之 


2. 病毒 ”过 去 曾 认为 人 类 乳头 状 瘤 病毒 (HPV). 与 食管 癌 无 关 ， 但 随 着 高 敏感 性 的 分 
子 学 技术 的 发 展 ， 已 发 现 15% 的 食管 鳞 癌 串 者 中 ， 含 有 HPV- 16 HPV - 18 病毒 ，10% 的 
瘤 体内 含有 异常 HPV 基因 型 ， 因 此 HPV 的 致癌 性 需 进 一 步 研究 。 另 有 关于 EB 病毒 可 诱发 
食管 瘤 的 报告 。 

Cn) 食管 癌 的 其 他 高 危 因素 与 食管 癌 有 关 的 其 他 危险 因素 还 有 : 以 往 有 胃 手 术 史 
者 ， 约 占 食 管 癌 患 者 的 0.6%; @ 头 、 棋 部 恶性 肿瘤 史 者 ，1% ~ 2% 的 此 类 患者 可 同时 或 异 
时 性 发 生食 管 痛 ， 年 发 生 率 为 3% ~7%; 龋齿 、 系 统 性 硬化 症 等 也 被 认为 是 危险 因素 ; 
@ 放 疗 引 起 的 放射 性 食管 炎 ， 可 增加 食管 癌 的 发 生 率 ， 如 同时 有 化 疗 ， 更 易 引发 食管 癌 。 


三 、 瘤 前 病变 


癌 前 病变 指 与 肿瘤 的 发 生 有 直接 关系 ， 组 织 学 发 现 其 演变 为 癌 的 证 据 ， 它 可 长 期 稳定 不 
变 ， 也 可 向 好 转 〈 治 愈 ) 及 恶性 癌变 两 个 方向 进展 。 

(一 ) 鳞 状 细胞 乳头 状 瘤 ”虽然 在 乳头 状 瘤 及 鳞 交 中， 发 现 人 类 乳头 状 瘤 病毒 (HPV) 
的 DNA， 且 动物 试验 也 已 证 实 鳞 状 细胞 乳头 状 瘤 是 癌 前 病变 ， 特 别 是 HPV 亚 型 16 和 18。 但 
在 人 类 ， 此 病 少见 ， 其 多 位 于 远 端 食管 ， 部 分 病例 可 为 多 发 ， 很 多 病人 伴 有 食管 裂孔 疝 、 反 
流 性 食管 炎 及 消化 性 溃疡 ,但 目前 尚未 在 人 体 证 实 乳 头 状 瘤 引起 的 不 典型 增生 及 癌变 。 

(=) RR RMS HBR, MSR, 5/16 的 Baren KERMA SIRO, BS 
组 织 相连 。 组 成 腺 瘤 的 不 成 熟 细 胞 类 似 不 典型 增生 表现 ， 其 在 食管 中 罕见 ， 腺 瘤 与 不 典型 增 
生 的 差别 在 于 : @ 腺 瘤 是 一 种 肿瘤 ， 且 不 可 逆 ， 而 扁平 的 柱状 上 皮 不 典型 增生 是 可 着 的 ， 其 
细胞 显 出 不 同 程度 的 异常 ! @ 腺 瘤 的 边界 清晰 及 结 节 状 ， 部 分 腺 瘤 有 明显 轮廓 ， 并 可 见 痛 
巢 , 不 典型 增生 则 无 以 上 表现 。 

(CX) 不 典型 增生 鳞 状 上 皮 不 典型 增生 : 食管 癌 周 围 组 织 常见 不 典型 增生 ， 组 织 学 将 
不 典型 增生 分 为 轻 、 中 、 重 度 ， 在 我 国 高 发 区 ，66.7% 的 早期 食管 癌 旁 可 见 不 典 型 增生 ， 日 
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ER 20% 食 管 癌 中 可 见 不 典 型 增生 ， 不 典型 增生 的 严重 程度 与 肿瘤 的 浸润 呈 反 相关 ， 这 与 
肿瘤 的 发 展 ， 使 病灶 合并 有 关 。 虽 然 不 典型 增生 是 可 逆 的 ， 但 明确 的 重度 不 典型 增生 上 皮 必 
须 仔细 的 随 诊 ， 以 使 早期 发 现 及 治疗 食管 癌 。50% 的 严重 不 典型 增生 者 在 30 年 内 死 于 食管 
59. 

Baret 上 皮 不 典型 增生 : 近年 来 的 一 些 研究 表明 ，Barett E BCA REDE A AE RI, Bl 
研究 显示 : Barrett 食管 发 生 腺 癌 的 比例 在 1/52 和 1/81 例 年 之 间 ， 平 均 为 1/76 WE, WAR 
周边 常 伴 有 Baren 上 皮 的 不 典型 增生 ， 腺 癌 多 见于 肠 样 上 皮 ， 合 并 胃 样 上 皮 者 少见 。 将 Bar- 
rett 上 皮 的 不 典型 增生 分 为 低 、 高 度 两 型 ， 其 中 高 度 包 括 中 度 及 重度 不 典型 增生 ， 低 度 属 于 
轻 度 不 典型 增生 。 


四 、 食 管 癌 相 关 疾 病 


肿瘤 相关 疾病 指 增加 食管 癌 发 病 率 的 有 关 综 合 征 或 食管 局 部 疾病 、 他 们 之 间 有 直接 关 
系 ， 但 并 无 直接 证 据 ， 也 并 非 都 引起 食管 癌 。 

(一 ) 责 门 失 弛 症 在 1872 4E, Fagge CH 首次 报告 催 门 失 弛 冶 合 并 食管 癌 的 病例 ， 文 献 
报告 的 责 门 失 弛 症 并 发 食管 癌 的 发 生 率 差异 很 大 ， 一 般 在 1% ~7% 之 间 ， 平均 为 5.4%; 其 
年 发 病 率 约 为 3.4/1 000， 是 正常 人 的 33 倍 ， 有 长 期 病史 者 ， 发 病 率 可 达 10%。 其 发 生食 管 
癌 的 类 型 ， 以 鳞 癌 多 见 ， 占 约 95%， 腺 癌 约 4% ， 其 他 肿瘤 不 足 2% ; 发 生 的 部 位 与 非 责 门 
失 弛 症 患者 相似 ， 上 、 中 、 下 段 之 比 为 1:8:3。 从 出 现 责 门 失 弛 症 的 症状 ， 到 诊断 为 食管 癌 
的 时 间 中 值 为 17 年 ， 有 30 年 以 上 责 门 失 弛 症 病史 者 ，12% 死 于 食管 况 ， 约 80% 的 患者 ， 在 
诊断 食管 癌 时 ,已 属 晚期 ，5 年 生存 率 几乎 为 零 。 

(二 ) Barrett 食管 ”Barret 食管 指 食管 下 段 的 鳞 状 细胞 层 被 柱状 细胞 替代 ， 内 镜 视 食管 
下 段 为 红色 的 柱状 上 皮 ， 伴 有 或 无 消化 性 溃疡 或 狭 窗 ， 活 检 证 实 肠 上 皮 化 生 ，Barrett 食管 与 
胃 食 管 反 流 有 关 。10% ~ 15% 者 最 终 患 食管 腺 癌 ， 也 有 Barrett 上 皮 内 发 生 鳞 痪 、 腺 棘 痛 、 类 
痛 及 粘液 表皮 样 瘤 的 报告 。 一 些 病例 可 从 不 典型 增生 发 展 到 浸润 性 腺 瘤 ， 治 疗 胃 食管 反 流 及 
食管 炎 的 药物 及 手术 方法 ， 对 Baren 食管 的 效果 多 不 满意 。 病 人 常 需 内 镜 随 诊 以 除外 不 典型 
增生 及 原 位 癌 。 

(三 ) REME 虽 偶 有 食管 政 室 内 发 现 原 发 痛 的 报告 ， 并 认为 各 室 所 致 的 食管 局 部 慢 
性 炎症 可 诱发 食管 癌 ， 但 目前 尚 无 证 据 证 明 食管 稳 室 与 食管 癌 有 直接 关系 。 

(四 ) 食管 良性 狭窄 良性 食管 狭窄 诱发 食管 癌 者 ， 在 成 人 多 为 消化 性 注 疡 所 致 ， 如 伴 
EBORE Baret 食管 者 ， 有 22% 可 发 展 成 腺 痛 。 儿 童 时 化 学 烧伤 引起 的 食管 疗 痕 狭窄 ， 可 
在 20 ~ 40 年 后 发 生食 管 癌 ， 此 类 非 Barrett 食管 的 良性 狭窄 ，0% ~ 4% 可 发 展 成 食管 瘤 ， 发 
病 率 是 正常 人 的 1 000 倍 ， 并 多 发 生 在 食管 中 段 。 

(五 ) 非特 异性 食管 炎 各 种 原因 引起 的 非特 异性 食管 炎 、 真 菌 性 食管 炎 ， 被 认为 是 诱 
发 高 发 区 食管 鳞 癌 的 主要 因素 ， 其 病因 不 清 ， 在 我 国 及 伊朗 ， 内 镜 及 活检 显示 : 其 在 高 危 人 
群 中 的 发 病 率 明显 高 于 非 高 危 人 群 ， 可 能 与 进 过 热 食物 有 关 ， 但 另 一 些 研究 并 未 发 现 高 危 人 
群 中 食管 炎 的 发 病 率 更 高 。 

(A) 食管 裂孔 疝 ”食管 裂孔 疝 与 反 流 性 食管 炎 有 直接 关系 ， 常 引起 食管 下 段 Barett 上 
皮 化 及 腺 癌 ， 也 有 近 1% 的 食管 裂孔 疝 与 鳞 癌 并 存 ， 但 其 多 位 于 鳞 状 上 皮 内 ， 侦 有 位 于 柱状 
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上 皮 内 的 报告 。 

CE) 掌 角 化 症 ”为 一 种 遗传 性 疾病 ， 以 手 、 足 掌 皮 肤 过 度 角 化 伴 食管 乳头 状 瘤 为 特征 。 
估计 65 岁 以 上 的 该 病 患 者 ，100% 会 发 生食 管 冶 。 

( 八 ) Plummer - Vinson 综合 征 Plummer - Vinson (Paterson - Kelly) 综合 征 与 缺 铁 有 关 ， 
其 临床 特征 为 : 上 皮 病变 (如 : REPR, MIR. BR. HAAR. ERF) Xo. M 
酸 缺 乏 、 葵 缩 性 胃炎 及 食管 狭窄 等 。 下 咽 部 及 食管 上 段 痛 与 此 并 发 症 有 关 ， 特 别 是 发 生 在 环 
状 软骨 区 的 肿瘤 ， 其 发 生 率 约 为 1.4% ， 瑞 典 妇女 颈 段 食管 瘤 高 发 被 认为 与 此 并 发 症 有 关 。 

( 九 ) 其 他 腹腔 疾病 ”腹腔 疾病 患者 ， 其 消化 道 肿瘤 与 淋巴 瘤 的 发 病 率 高 ， 在 以 上 肿瘤 
中 ， 以 食管 癌 最 为 多 见 ， 占 4% ~ 10% 。 
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第 二 节 病理 分 类 


根据 肿瘤 是 否 原 发 在 食管 ， 分 为 原 发 性 食管 癌 和 继 发 性 食管 癌 两 大 类 。 原 发 性 食管 癌 的 
分 类 方法 有 : 大 体 肉眼 分 型 及 组 织 学 分 型 


继 发 性 食管 癌 ， 在 死 于 癌症 者 的 尸检 中 占 3% ， 最 常见 原 发 瘤 的 部 位 在 胃 、 支 气管 、 肺 
及 乳腺 ， 为 直接 侵犯 或 血 源 性 转移 ， 但 最 常见 血 源 性 转移 到 食管 的 肿瘤 是 黑色 素 瘤 ， 以 上 肿 
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瘤 多 在 原 发 瘤 确诊 后 数 年 转移 到 食管 ， 直 接 侵犯 食管 的 继 发 性 肿瘤 与 食管 原 发 瘤 不 易 鉴别 ， 
也 可 伴 有 党 疡 或 狭窄， 但 腔 内 包 块 者 少见 。 转 移 性 肿 物 多 位 于 粘膜 下 ， 多 为 小 病灶 ， 或 仅 在 
镜 下 才能 见 到 ， 常 无 症状 ， 有 人 报道 手术 切除 肺 的 食管 癌 转 移 灶 可 延长 生存 期 。 


一 、 食 管 癌 肉 眼 分 型 


大 体 分 型 指 对 原 发 瘤 大 体 标本 外 观 形态 学 的 肉眼 分 型 ， 因 其 不 考虑 肿瘤 侵犯 的 深度 、 组 
织 学 分 类 及 有 、 无 淋巴 结 转移 等 ， 故 不 能 作为 预后 因素 。 因 食管 癌 发 展 过 程 中 ， 形 态 学 有 明 
显 改变 ， 故 分 为 早期 及 晚期 两 大 类 。 

(一 ) 早期 我 国定 义 的 早期 食管 癌 指 原 位 癌 及 无 淋巴 结 转移 的 早期 浸 淘 癌 (T,) ， 世 界 
上 以 我 国 报告 的 早期 癌 例 数 最 多 ， 涂 宗良 等 将 早期 食管 癌 分 为 4 型 : 

隐伏 型 约 占 7.3% 。 食 管 粘膜 轻 度 充血 、 粗 糙 ， 多 仅 能 依靠 组 织 细胞 学 检查 确诊 ， 肉 
眼 不 易 发 现 ， 此 型 均 为 原 位 癌 ， 是 食管 癌 的 最 早期 的 大 体 表现 。 

糜烂 型 约 占 33.3% 。 食 管 粘 膜 表 面 浅 表 糜 烂 ， 边 界 清晰 ， 大 小 、 形 态 不 等 ， 呈 地 图 
Rs 仅 约 1/2 为 原 位 癌 ， 较 第 一 型 发 展 晚 。 

斑 块 型 约 占 51.3%。 表 面 粘膜 轻 度 隆起 ， 高 低 不 平 ， 粘 膜 皱 由 消失 ， 呈 牛皮 癣 样 改 
AE, 边界 清 。 原 位 癌 仅 占 1/3， 肿 瘤 发 展 较 前 两 型 晚 。 

乳头 型 约 占 8.0%。 如 乳头 状 向 腔 内 突起 表现 ， 痛 细胞 分 化 较 好 ， 此 型 极 少 是 原 位 
痛 ， 是 早期 食管 冶 的 最 晚期 类 型 。 以 上 各 型 以 糜烂 型 及 斑 块 型 最 常见 。 

(=) 晚期 我 国 对 中 、 晚 期 食管 癌 大 体 分 为 5 型 ， 其 源 于 1958 年 吴 英 恺 等 将 食管 癌 大 
体 分 为 : 链 质 型 、 溃 疡 型 、 草 伞 型 及 缩 窗 型 4 型 及 1973 年 黄 国 俊 等 增补 的 腔 内 型 。 

MAN 为 最 常见 类 型 ， 约 占 60%。 病 变 食管 切面 明显 增 厚 ， 灰 白 如 脑 身 ， 同 时 向 食 
管 腔 内 、 外 生长 ， 常 累及 食管 全 周 ， 形 成 管 腔 内 不 规则 缩 宏 、 梗 阻 。 钢 餐 造影 显示 : KA 
食管 腔 呈 不 规则 充盈 缺损 及 合影 ， 肿 物 上 界 旺 坡 形 不 规则 隆起 ， 口 侧 食管 可 因 梗 阻 而 增 粗 ， 
晚期 可 见 肿瘤 软组织 影 。 

WAAL 约 占 20%。 瘤 体 多 累及 食管 壁 的 一 部 分 ， AAE, HEARE, APRE 
长 ， 边 缘 突起 外 翻 ， 表 面 有 省 病 ， 外 侵 及 梗阻 表现 常 不 明显 ， 切 除 率 高 。 饥 餐 示 : 非 对 称 的 
碟 形 充 至 缺损， 边缘 可 见 层 样 压 迹 。 ` 

溃疡 型 约 占 10%。 表 现 为 食管 壁 上 的 深 、 大 溃疡 ， 以 外 侵 为 主 ， 管 腔 阻 塞 不 明显 。 
EVER RAMEE, 

RE 约 占 8%。 因 明显 的 纤维 组 织 增生 ， 引 起 食管 环形 或 短 管 形 狭窄 ， 造 影 显示 对 
称 性 食管 梗阻 ， 口 侧 食管 明显 扩张 。 

EAR 约 占 2%。 瘤 体 呈 管 腔 内 巨大 包 块 ， 可 有 蒂 ， 息肉 状 ， 表面 可 有 省 疡 ,食管 壁 
BERS. HEERE, WHR. MER: 瘤 体 所 在 部 位 管 腔 明 显 扩张 ， 腔 内 可 见 椭圆 
形 或 腊肠 状 软组织 影 ， 上 、 下 缘 边 缘 锐 利 ， 钢 剂 可 通过 。 


二 、 组 织 学 分 型 


组 织 学 分 型 指 依据 肿瘤 镜 下 侵犯 的 深度 分 型 ， 与 组 织 学 分 类 及 有 、 无 淋巴 结 转移 无 关 。 
可 分 为 浅 表 型 (superficial) 和 浸润 型 两 型 ， 浅 表 型 指 原 发 瘤 局 限 在 粘膜 ( 称 为 粘膜 内 瘤 或 最 
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早期 浸润 癌 ) REBT ORR) 以 内 ， 并 未 侵 及 肌 层 (图 )， 占 食 
管 癌 总 数 的 10% ~ 20% ， 近 期 的 文献 显示 ， 粘 膜 下 癌 比 粘膜 内 瘤 更 多 见 。 浸 润 型 指 侵 出 粘 
膜 下 层 的 肿瘤。 





三 、 组 织 学 分 类 
组 织 病理 学 上 将 食管 恶性 肿瘤 分 为 4 OS, BD. 上 皮 类 、 非 上 皮 类 、 其 他 类 型 〈 肿 瘤 ) 
及 类 瘤 样 病变 〈 表 2- 1 - 1)。 来 源 于 食管 腺 体 的 恶性 肿瘤 包括 : RR E AREE AE 


瘤 ， 都 为 原 发 在 粘膜 下 的 肿 物 ， 被 覆 完 整 粘膜 ， 大 体 呈 无 蒂 ， 或 息肉 样 ， 可 能 有 表面 溃疡 。 
本 章 所 介绍 内 容 限于 上 皮 类 恶性 肿瘤 ， 其 他 类 型 在 此 简要 介绍 。 





表 2-1-1 食管 恶性 肿瘤 组 织 病理 分 类 及 组 织 起 源 
组 织 学 分 型 组 织 起 源 
上 皮 类 肿瘤 
MURUS 
Sk Ea 
DOR 
基底 细胞 痛 
梭 状 细胞 痛 
普通 腺 痛 柱状 细胞 
源 于 食管 深部 腺 体 次 食管 深部 的 导管 腺 体 
粘液 表皮 样 冶 
Bus 
Bust TUE HOMO R PEIEE DO EGER Be 
Num 
LI 
前 肠 内 分 泌 细胞 
小 细胞 型 
非 小 细胞 型 
ES] 前 肠 内 分 党 网 胞 
其 他 
ERLE 残留 的 胚 细胞 
非 上 皮 类 肿瘤 
E i 向 质 细胞 
FRNA 
Bomam 
HRAN 
Kaposi [Nfl 
MRAN 
脂肪 内 瘤 
恶性 纤维 组 织 细胞 瘤 
神经 源 性 肉瘤 
TEHER 
HEM 淋巴 细胞 
其 他 类 型 (肿瘤 ) 
AAN 多 能 干细胞 
恶性 黑色 素 交 黑色 素 细胞 
类 瘤 样 病变 
不 生 
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(一 ) 上 皮 类 恶性 肿瘤 

1. PARE BC 鳞 状 细胞 癌 ( 锣 癌 ， 为 鳞 状 上 皮 来 源 的 实体 瘤 ， 属 上 皮 类 恶性 肿瘤 。 
在 我 国 是 最 常见 的 类 型 ， 占 各 型 食管 痛 的 90% 以 上 ; 其 中 40% ~ 60% 在 胸中 段 、20% ~ 
40% 在 胸 下 段 、10% ~ 20% 在 胸 上 段 ; 食管 的 两 端 鳞 癌 少见 。 环 状 软骨 下 的 食管 癌 常 伴随 
Plummer - Vinson 综合 征 。 鳞 痛 在 组 织 学 上 有 几 个 特殊 类 型 包括 : PERU. BRA, 
SCPE AL 

(1) 原 位 瘤 ” 原 位 鳞 癌 指 食管 上 皮 全 层 被 重度 分 化 不 良 的 细胞 所 替代 GB. RB. BB. 
8. BH). 

(2) Bb 

大 体 : 侵袭 部 早期 表现 为 平坦 、 白 色 、 轻 度 的 粘膜 增 厚 。 随 着 瘤 肿 的 生长 ， 瘤 体 常 形成 
腔 内 肿块 ， 并 可 阻塞 食管 腔 。 某 些 瘤 体 相 对 平坦 ， 可 出 现 中 心 坏 死 ;少数 肿瘤 在 食管 壁 内 播 
散 ， 并 很 快 侵 及 周围 组 织 。 后 两 种 生长 类 型 的 肿瘤 ， 造 成 食管 梗阻 的 原因 ， 是 由 于 食管 壁 的 
增 厚 ， 而 引起 食管 腔 狭窄 所 致 。 侵 袭 性 肿瘤 多 表现 为 实 性 肿块 ， 如 果 其 分 化 相对 较 好 ， 可 由 
于 高 度 的 角 化 ， 质 地 较 硬 (图 、 图 @). 

镜 下 : 多 数 食管 鳞 癌 为 高 、 中 分 化 (BO, SANTEE: 角 化 、 细 胞 间 桥 、 单 细 
胞 角 化 和 层 状 生长 。 低 分 化 鳞 癌 相对 少见 (M). 

(3) PERM ” 指 分 化 程度 较 高 的 乳头 状 生长 的 鳞 癌 ， 可 草 伞 型 或 溃疡 型 生长 ， 其 特征 是 
大 体 呈 高 度 恶性 外 观 ， 镜 下 近似 良性 肿瘤。 

组 织 学 表现 为 成 熟 的 鳞 状 上 皮 细 胞 成 分 其 以 纤维 组 织 构成 的 核心 与 固有 膜 相连 ， 呈 良 
性 肿瘤 特征 ， 但 肿瘤 的 浸润 部 分 表现 为 高 分 化 鳞 癌 ， 或 与 其 他 类 型 鳞 冶 相似 。 

肿瘤 的 生长 及 侵犯 很 慢 ， 转 移 不 常见 ， 预 后 好 ， 但 也 有 死亡 率 可 高 达 67% 的 报告 。 

(4) 基底 细胞 癌 。 鳞 癌 内 可 见 灶 性 、 体 积 较 小 的 、 非 角 化 细胞 组 成 的 癌 集 ， 其 特征 类 似 
正常 上 皮 的 基底 层 ， 或 可 见 与 鳞 癌 共存 的 条 索 状 增生 的 基底 细胞 群 ， 可 伴 有 腺 样 、 小 囊 泡 样 
结构 ，Alcian blue - PAS 染色 阳性 。 

此 痛 在 晚期 肿瘤 中 占 6.8% ， 在 浅 表 型 肿瘤 中 占 16.3% ,单纯 的 基底 细胞 构成 的 部， 在 
浅 表 型 基底 细胞 癌 中 占 28.6%， 而 在 晚期 癌 中 ， 目 前 尚 无 报告 。 部 分 肿瘤 旦 腺 样 襄 性 痛 样 
的 第 状 生长 ， 故 与 低 分 化 的 腺 样 讲 泡 癌 很 难 鉴别 。 其 生物 特性 是 膨胀 性 生长 ， 很 少 温 渔 性 生 
长 ， 极 少 淋巴 结 转移 。 

(5) 梭 状 细胞 癌 。 鳞 癌 中 含有 榨 状 细胞 ， 部 分 肿瘤 可 表现 为 梭 状 细胞 与 规则 的 鳞 状 细胞 
共存 ， 电 镜 及 免疫 组 化 显示 这 些 梭 状 细胞 有 鳞 状 细胞 的 标志 ， 此 类 肿瘤 称 为 梭 状 细胞 痛 。 

很 少见 以 梭 状 细胞 为 主 的 肿瘤 ， 仅 仅 著 盖 或 比邻 铸 状 上 皮 的 、 以 梭 状 细胞 为 主 构成 的 肿 
瘤 极其 罕见 ， 认 为 是 极 低 分 化 的 鳞 癌 。 有 些 容 状 细胞 癌 有 肉瘤 样 表现 ， 可 能 含有 骨 、 软 骨 及 
肌 组 织 ， 其 各 种 组 织 成 分 的 比例 可 能 不 同 ， 此 类 肿瘤 被 归 为 癌 肉 瘤 。 

大 体 标本 : 梭 状 细胞 癌 多 呈 息 肉 样 生长 ， 体 积 较 大 ， 可 达 15cem， 肿 瘤 表面 光滑 、 完 整 ， 
可 有 灶 性 溃 病 ， 但 深 的 溃疡 与 浸润 生长 很 少见 。 

梭 状 细胞 瘤 与 鳞 交 在 年 龄 、 性 别 及 临床 表现 上 无 明显 差异 ， 但 侵犯 的 深度 不 同 ， 绝 大 多 
数 校 状 细胞 癌 不 侵 出 食管 壁 ， 但 复发 率 、 淋 巴结 转移 、 生 存 率 等 方面 均 与 鳞 瘤 相似。 
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2. ERE 食管 腺 癌 属 上 皮 类 恶性 肿瘤 ， 它 起 源 于 食管 粘膜 的 柱状 上 皮 ， 此 上 皮 有 
三 个 来 源 : 中 食管 粘膜 下 腺 体 ; @@ 异 位 的 柱状 上 皮 岛 ， (8)Barrett 食管 。 以 后 者 最 常见 。 而 起 
源 于 粘膜 下 食管 腺 体 的 腺 痛 分 为 粘液 表皮 样 癌 和 腺 样 囊 泡 癌 ， 在 我 国 ， 约 占 7% ， 也 有 报 腺 
瘤 加 鳞 癌 占 各 型 食管 癌 的 95% ~ 98% 。 近 年 来 ， 原 发 在 食管 的 腺 瘤 明显 增加 ， 在 某 些 国家 
其 发 病 率 已 超过 鳞 痛 ， 组 织 学 常见 血管 、 淋 巴 管 侵犯 ， 腺 癌 周 围 多 有 Bamen 上 皮 ， 认 为 多 与 
Barrett 食管 有 关 ， 故 腺 癌 80% 位 于 胸 下 段 ， 约 20% 位 于 胸中 段 ， 仅 少数 因 长 期 骨 食 管 反 流 
者 可 发 生 在 颈 部 ， 高 位 腺 瘤 也 可 因 骨 上 皮 异 位 或 先天 残留 了 浅 表 腺 体 所 至 。 

KK: 可 为 多 发 ， 多 数 晚 期 腺 癌 是 扁平 的 ， 并 有 汗 疡 ，1/3 呈 息 肉 状 或 草 伞 型 ， 引 起 皮 
革 角 改变 的 腺 瘤 极 易 广泛 浸润 ， 而 乳头 状 瘤 样 改变 的 腺 痪 则 很 少 广泛 浸润 。 有 些 在 大 体 标 本 
上 Baret 上 皮 不 明显 者 ， 组 织 学 检查 也 可 见 柱状 上 皮 。 

镜 下 : 见 细胞 内 粘液 杯 很 少 ， 偶 见 粘液 池 ， 弥 漫 型 浸润 痛 可 见 印 戒 细胞 ， 常 见 侵犯 血 
管 、 淋 巴 管 ， 腺 体内 腺 上 皮 细 胞 乳头 状 增生 ， 可 伴 有 鳞 状 上 皮 冶 集成 分 含量 小 于 20%) 
或 内 分 泌 细 胞 ， 生 长 类 型 分 为 膨胀 性 与 浸润 性 两 型 ， 也 分 为 高 、 中 、 低 分 化 三 个 亚 型 ， 以 前 
两 型 多 见 。 

3， 腺 鳞 瘤 ” 腺 鳞 癌 的 定义 ; 腺 痛 与 鳞 癌 两 种 成 分 共存 在 一 个 瘤 体内 ， 其 单一 成 分 必须 
大 于 、 等 于 20% 或 小 于 、 等 于 80%。 这 一 定义 的 解释 为 : 如 果 同 时 存在 腺 瘤 及 鳞 癌 两 种 肿 
瘤 成 分 ， 而 其 中 一 种 (例如 鳞 癌 ) 成 分 未 超过 20% ， 即 另 一 种 成 分 (RR) 超过 了 80% , 
则 以 成 分 多 者 ( 腺 癌 ) 报告 ， 而 不 能 称 为 腺 鳞 瘤 。 因 鳞 状 细胞 最 易 化 生 ， 故 腺 鳞 冯 的 生物 行 
为 近似 于 腺 癌 ， 腺 鳞 净 包括 以 下 亚 型 

BRR ARE: 腺 环 癌 指 高 分 化 腺 癌 中 有 少量 鳞 状 细胞 癌 巢 ， 其 被 有 分 泌 功 能 的 腺 细胞 所 包 
绕 ， 此 型 为 分 化 较 好 的 、 以 腺 癌 成 分 为 主 的 腺 鳞 癌 ， 临 床上 很 少见 ， 在 浅 表 型 食管 癌 中 占 
2%， 在 晚期 癌 中 占 0.8% 。 可 能 源 于 异 位 的 柱状 上 皮 ， 如 Barrett 食管 。 

另 有 人 提出 一 型 为 鳞 癌 中 伴 有 少量 腺 体 成 分 的 腺 鳞 癌 ， 其 与 鳞 痛 的 比例 约 为 1:8.5， 可 
能 源 于 鳞 状 上 皮 的 多 能 干细胞 。 此 型 应 注意 与 早期 被 认为 同属 腺 鳞 癌 的 粘液 表皮 样 痛 及 伴 假 
性 腺 退 变 的 铺 癌 鉴别 。 

REER: 指 腺 瘤 成 分 与 鳞 瘤 成 分 相连 接 ， 在 接合 部 混 存 ， 而 非 接合 部 彼此 相对 独立 
存在 ， 两 者 的 界限 比较 分 明 。 

4. 食管 未 分 化 癌 指 癌 组 织 分 化 的 方向 性 不 明 的 一 类 肿瘤 。 罕 见 ， 分 为 小 细胞 及 非 小 
细胞 癌 两 个 亚 型 。 

(1) 小 细胞 型 ” 即 燕麦 细胞 型 起源 于 神经 内 分 泌 细胞 ， 可 能 是 位 于 正常 匀 状 上 皮 基 底 
部 的 嗜 银 细胞 ， 而 其 他 与 嗜 银 细胞 共存 的 肿瘤 细胞 成 分 ， 可 能 源 于 鳞 状 上 皮 或 食管 腺 导管 的 
多 能 细胞 。 食 管 小 细胞 癌 作 为 前 肠 肿瘤 ， 在 组 织 结构 与 生物 特性 上 与 肺 的 小 细胞 痛 相 似 ， 细 
胞 小 ， 为 纺锤 形 细胞 核 ， 胞 质 内 定 含 哮 银 颗粒 ， 有 时 可 见 鳞 癌 细胞 ， 痛 肿 边界 不 清 ， 超 微 结 
构 显 示 细 胞 含 神经 内 分 沁 颗 粒 (图 ) 。 

在 1992 年 以 前 ， 已 报告 150 例 食管 是 继 肺脏 外 发 生 小 细胞 痛 最 常见 的 器 官 ， 占 食管 瘤 
的 0.5% ~ 2.4% ， 文 献 报道 最 高 达 7.69 ， 约 60% 的 小 细胞 瘤 位 于 胸 下 段 食管 ，30% 在 胸中 
段 ，10% 在 胸 上 段 。 多 数 痛 体 较 大 ， 呈 草 伞 型 ， 息 肉 样 生长 的 瘤 体 少见 ， 侦 见 多 发 ， 虽 在 血 
液 及 瘤 组 织 中 可 测 到 高 含量 的 促 峭 上 原 皮 质 激素 (ACTH) ， 但 到 目前 为 止 ， 全 世界 仅 报 告 1 
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例 合并 库 欣 综合 征 者 。 部 分 肿瘤 可 分 泌 异 位 降 钙 素 、 血 管 活性 肠 肽 (VP) 及 促 胃 激素 等 ， 
临床 偶 见 抗 利尿 激素 综合 征 及 高 钙 血 症 。 诊 断 时 多 已 属 晚期 ， 仅 1/2 可 手术 切除 。 预 后 差 ， 
综合 文献 分 析 ， 平均 生存 期 仅 3.1 个 月 ，1 年 生存 率 <50% 。 

(2) 非 小 细胞 型 ” 即 非 燕麦 细胞 型 ， 为 典型 的 未 分 化 癌 特 征 、 又 不 属 以 上 小 细胞 型 的 肿 
瘤 ， 特 征 是 肿瘤 细胞 无 神经 内 分 泌 表 现 ， 也 可 将 其 进一步 分 为 : 淋巴 样 细胞 、 中 间 细 胞 及 混 
合 细 胞 型 等 三 个 亚 型 。 

5. XW 成 年 人 多 见 ， 平 均 发 病 年 龄 63 岁 ， 多 数 类 癌 位 于 食管 远 端 ， 肿 瘤 大 小 在 0.3 ~ 
3.5cm 之 间 ， 可 旦 息肉 样 生长 ,可 伴 有 了 腺 瘤 。 组 织 来 源 同 小 细胞 净 ， 起 源 于 神经 内 分 泌 细 胞 ， 
在 食管 罕见 ， 多 起 源 于 粘膜 下 层 ， 常 侵 及 肌 层 ， 可 被 履 完整 粘膜 ， 由 单一 的 圆 形 或 多 角形 细胞 
排列 成 小 梁 或 平面 状 ， 嗜 银 反应 阳性 。 免 疫 组 化 : 神经 特异 性 水 和 酶 、S - 100 蛋白 及 着 色 颗粒 
多 为 阳性 ， 可 灶 性 表达 5 -羟色胺 、 胰 高 血糖 素 ， 这 些 检 查 作为 诊断 的 标准 。 

偶 有 肾上腺 皮质 激素 分 泌 功 能 ， 均 伴随 食管 腺 癌 ， 但 多 独立 于 腺 癌 瘤 体外 ， 侦 可 见 有 粘 
液 分 泌 功能 的 腺 痛 与 类 痛 共 存 于 同一 瘤 体内 。 

此 为 低 度 恶性 肿瘤 ， 转 移 少见 ， 预 后 好 ， 但 也 有 预后 很 差 的 报告 。 

6. 粘液 表皮 瘤 ” 粘 液 表 皮 样 癌 起 源 于 深部 食管 腺 体 的 外 分 泌 导管 ， 约 占 食管 瘤 的 2% ， 
50% 的 粘液 表皮 样 癌 位 于 食管 中 段 。 

组 织 学 : 由 鳞 状 细胞 、 粘 液 细胞 和 中 间 细 胞 以 不 同比 例 混合 构成 ， 其 中 鳞 癌 细胞 多 为 
高 、 中 分 化 ， 侦 见 角 化 珠 ， 粘 液 细胞 是 角 状 或 柱状 细胞 ， 形 成 腺 管状 或 平面 状 ， 在 细胞 内 及 
管 腔 内 的 粘液 量 不 同 ， 部 分 腺 体 可 被 粘液 充 成 囊 泡 状 。 

多 为 男性 ，60 ~ 70 岁 ， 被 认为 是 起 源 于 杯 细 胞 的 腺 癌 细 胞 有 印 式 细胞 癌 的 特征 ， 故 其 
不 同 于 身体 其 他 部 位 沽 腺 类 的 同 源 肿瘤 ， 此 类 肿瘤 的 恶性 程度 很 高 。 

即使 多 数 肿瘤 可 切除 ， 但 术 中 常见 周围 组 织 侵犯 及 淋巴 转移 ， 预 后 近似 鳞 痛 ， 较 差 ， 除 
非 早期 完全 切除 的 无 淋巴 结 转移 者 ， 预 后 稍 好 。 

7. SPRENGER, 55 1.1% ~ 4.3% ， 因 其 是 食管 腺 体 肿瘤 ， 故 其 
发 生 在 粘膜 下 层 ， 表 面 光 滑 ， 多 数 瘤 体 呈 息 肉 状 生长 ， 多 位 于 食管 中 段 。 

组 织 学 : 为 肿瘤 上 皮 及 肌 上 皮 细 胞 包 绕 的 许多 襄 腔 组 成 的 第 状 结构 ， 其 间 可 见 鳞 状 上 
皮 。 


免疫 组 化 : S- 100 蛋白 阳性 ， 部 分 肿瘤 有 基底 细胞 癌 表 现 ， 也 被 认为 是 基底 细胞 来 源 
KREMA 


DEXCHTSAUHAS, SEY BI, VUSEREREROS E SERRA A RARR, 
但 恶性 程度 较 高 ， 易 于 广泛 浸润 及 淋巴 结 转移 ， 预 后 差 。 
8. 食管 癌 的 其 他 类 型 ”食管 绒毛 腊 上 皮 癌 : 目前 世界 上 仅 有 5 例 报 告 ，2 例 为 单纯 绒 


毛 膜 上 皮 痛 ， 含 细胞 滋养 层 及 合 包 体 滋养 层 ， 另 外 3 例 除 滋养 层 细胞 外 ，2 例 伴 有 灶 性 腺 
W, D 例 含 未 分 化 癌 。 


其 瘤 体 多 较 大 ， 伴 有 溃 病 ， 常 见 广泛 转移 ， 多 位 于 食管 下 段 ， 所 有 病人 均 小 于 50 岁 ， 
男女 发 病 相 等 ， 免 疫 组 化 : HCG 和 人 胎盘 催乳 素 阳性 ， 血 清 及 尿 HCG 增高 。 
(=) 非 上 皮 类 肿瘤 


l. 肉瘤 食管 肉瘤 很 少见 ， 约 占 食 管 恶 性 肿瘤 的 0.8%。 各 型 食管 肉瘤 中 以 平滑 肌肉 
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瘤 最 常见 ， 其 他 类 型 肿瘤 则 更 为 少见 。 此 类 肿瘤 多 位 于 粘膜 下 ， 绝 大 多 数 呈 息肉 样 生长 ， 多 
有 蒂 ， 瘤 体 较 大 。 食 管 肉瘤 多 见于 老年 、 男 性 ， 多 位 于 食管 下 段 。 一 般 认 为 ， 其 转移 晚 ， 放 
疗 敏感 ， 手 术 切除 率 高 ， 故 倾向 于 综合 治疗 。 

(1) 平滑 肌肉 瘤 ” 较 其 他 肉瘤 相对 常见 ， 约 占 食管 肉瘤 的 85% 以 上 ， 男 多 于 女 ， 平 均 
年 龄 60 岁 ， 可 位 于 食管 的 任何 部 位 ， 有 溃疡 的 平滑 肌 来 源 肿 物 常 为 恶性 。 

大 体 : 常 呈 息 肉 状 腔 内 生长 ， 基 底 较 宽 ， 有 完整 粘膜 覆盖 ， 有 些 也 可 呈 浸 润 况 样 的 广泛 
浸润 ， 偶 见 累及 周围 脏 器 。 

镜 下 : MM ER AR RAI, HARA, A A eT RR, 
DNA 定量 分 析 有 助 诊断 ， 非 整 倍 体 表现 者 提示 恶性 。 

肿瘤 转移 不 常见 ，1 年 生存 率 为 80% ，5 年 为 36% ，10 年 为 30% WERKA: PHI 
肉瘤 的 组 织 学 分 级 、 有 丝 分 裂 指 数 、 大 小 及 部 位 。 

(2) 横 纹 肌肉 瘤 ， 可 能 源 于 横 纹 肌 细 胞 或 向 横 纹 肌 分 化 的 间 叶 细胞 ， 其 特点 是 多 形 性 细 
胞 伴 有 巨细 胞 形成 ， 癌 肉瘤 中 也 可 能 含有 灶 性 横 纹 肌肉 瘤 。 免 疫 组 化 : demin (支架 蛋白 ) 
阳性 。 病 理 分 为 多 形 性 滤 泡 型 、 腺 泡 型 和 胚胎 型 三 类 。 

多 形 性 好 发 于 老年 ， 虽 对 放 、 化 疗 不 敏感 ， 但 在 以 上 三 型 中 预后 最 好 ; 腺 泡 型 多 见于 青 
年 ， 对 放疗 敏感 ， 胚 胎 型 多 见于 婴 幼儿 。 

瘤 体 呈 食管 腔 内 息肉 样 生 长 ， 浸 润 范围 小 ， 淋 巴结 转移 晚 ， 梗 阻 症状 较 轻 ， 预 后 较 食管 
qmi. 

(3) 其 他 类 型 肉瘤 ”纤维 肉瘤 偶 见 于 食管 周围 组 织 放 疗 后 。 

食管 卡 波 西 (Kaposi) AR (RRS RYE TEAM) 多 为 全 身 疾病 的 一 部 分 ， 特 别 是 
患 有 免疫 缺陷 症 (AIDS) 者 ， 偶 也 见 器 官 移植 术 后 使 用 免疫 抑制 剂 者 。 

另 有 一 些 个 例 报告 ， 如 : 恶性 纤维 组 织 细 胞 瘤 、 恶 性 施 万 细胞 瘤 、 消 膜 肉瘤 、 脂 肪 肉 
瘤 、 软 骨肉 瘤 、 骨 肉瘤 、 浆 细胞 瘤 、 血 管内 皮 瘤 、 成 血管 内 皮 瘤 及 血管 外 皮 细胞 瘤 等 。 

2. 食管 淋巴 瘤 1930 ~ 2000 年 ， 文 献 报告 食管 淋巴 瘤 不 足 100 例 ， 多 数 为 继 发 于 食管 
的 霍 奇 金 病 ， 而 原 发 者 不 足 10 例 。 

纵隔 淋巴 瘤 可 能 侵 及 食管 ， 绝 大 多 数 此 类 肿瘤 为 霍 奇 金 病 ， 而 原 发 在 食管 的 淋巴 瘤 多 为 
非 霍 奇 金 病 ， 且 多 数 是 弥漫 大 细胞 型 的 了 细胞 型 淋巴 瘤 ， 偶 有 小 淋巴 细胞 及 浆 细 胞 型 。 

肿瘤 呈 息 肉 样 生长 ， 表 面 有 溃疡 ， 偶 为 弥漫 性 ， 无 特异 部 位 ， 可 在 粘膜 下 层 ， 多 数 病人 
伴 有 AIDS, 但 AIDS 者 发 生食 管 淋巴 瘤 的 几率 不 足 0.3%。 

(三 ) 其 他 类 型 

1. 瘤 肉 瘤 ” 指 况 组 织 中 可 见 明确 的 肉 总 间 质 的 一 类 肿瘤 ， 即 癌 与 肉瘤 共存 于 同一 瘤 体 
内 ,除外 了 一 种 肿瘤 侵入 另 一 种 肿瘤 的 可 能 性 。 通 过 组 织 学 、 免 疫 组 化 及 超 微 形态 学 研究 ， 
将 癌 肉 瘤 分 为 以 下 三 型 : 

所 谓 的 癌 肉 瘤 : 被 认为 是 肉瘤 的 间 质 成 分 为 梭 状 细胞 型 ， 可 见 到 上 皮 来 源 的 癌 组 织 过 滤 
到 肉瘤 组 织 的 移行 部 ， 故 不 能 除外 “ 间 质 成 分 ”是 上 皮 “ 梭 状 化 ”的 产物 ， 也 即 肉瘤 成 分 不 
明确 。 

AERA: 肉瘤 细胞 可 能 含有 : 胞 内 胶原 、 间 丝 等 ， 此 提示 了 真正 的 肉瘤 特性 ， 在 转 
移 组 织 中 也 同样 存在 癌 与 肉瘤 两 种 组 织 ， 癌 肉瘤 中 的 癌 组 织 很 少 为 腺 瘤 成 分 ， 即 使 发 生 在 
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Barrett 上 皮 处 ， 也 是 如 此 。 目 前 尚 不 能 确定 间 质 细胞 是 由 鳞 状 细胞 化 生来 的 ， 还 是 上 皮 与 间 
质 细胞 共同 起 源 于 多 能 干细胞 。 

大 体 病 理 分 为 息肉 型 及 浸润 型 ， 以 息肉 型 最 多 见 ， 其 与 梭 状 细胞 瘤 相 似 ， 也 呈 大 的 息肉 
样 生长 的 肿 物 ， 深 大 的 溃疡 少见 ， 故 和 检 状 细胞 癌 同 称 为 息肉 样 交 ， 但 不 是 所 有 的 息肉 样 冯 
就 局 限 在 这 两 种 癌 ， 鳞 癌 及 燕麦 细胞 癌 (小 细胞 癌 ) 也 可 呈 息 肉 样 生长 。 由 于 本 病 呈 食管 腔 
内 生长 ， 外 侵 不 明显 ， 远 处 及 淋巴 结 转移 晚 ， 故 手术 为 主要 治疗 措施 ， 切 除 率 高 ， 预 后 佳 。 

2. 黑色 素 瘤 ”1906 年 ，Baur 报告 首 例 原 发 食管 恶性 黑色 素 瘤 ， 很 罕见 ， 仅 占 0.1% 。 
文献 仅 报告 约 150 例 ， 其 中 半数 在 日 本 。 临 床 特点 : 多 数 病人 为 男性 ，60 ~ 70 岁 之 间 ， 淋巴 
结 及 远 处 转移 早 ， 手 术 切 除 复发 率 高 ， 预 后 极 差 ， 对 放疗 有 一 定 敏 感性 。 多 数 病人 在 2 年 内 
死亡 ,5 年 生存 率 仅 4.2% 。 

起 源 于 食管 上 皮 基底 层 的 黑色 素 细胞 ， 可 能 与 崔 、 孕 激素 有 关 。 多 位 于 食管 中 、 下 段 ， 
多 数 肿瘤 色素 沉着 ， 呈 灰 黑 色 ， 约 10% 的 肿瘤 不 含 色素 。 结 节 或 分 叶 状 的 息肉 样 生 长 ， 瘤 
体 较 大 ， 可 有 蒂 ， 常 见 卫星 灶 或 多 发 性 生长 ， 瘤 体 周 围 粘 膜 可 见 粘 膜 黑 变 病 及 雀斑 样 改变 。 
症状 以 吞咽 困难 及 胸 前 区 痛 为 主 ， 钢 餐 可 见 充 至 缺损 及 上 唔 信 管 腔 的 肿 物 。 食 管 镜 下 可 见 黑 
色 、 棕 色 或 灰白 色 肿 物 。 组 织 学 特征 : 生长 形式 同上 皮 或 梭 状 细胞 型 ， 细 胞 分 裂 活路 ， 细胞 
AL WERE, WEE: 黑 素 粒 和 黑 素 粒 前 体 ， 有 助 诊断 。 神 经 特异 性 水 合 酶 和 
S- 100 蛋白 阳性 。 

继 发 性 食管 黑色 素 瘤 较 原 发 性 病变 多 见 ， 故 诊断 原 发 黑色 素 瘤 应 符合 以 下 标准 ; DEH 
其 他 部 位 无 类 似 病变 ;四 被 组 织 学 及 特 染 证 实 为 食管 黑色 素 瘤 ; OIE TE H MARE Bee 
胞 有 黑色 素 形成 ，@ 瘤 旁 上 皮 见 交界 辣 ， 呈 佩 吉 特 病 样 改变 。 

应 尽力 寻找 相关 的 改变 及 邻近 粘膜 是 否 有 增多 的 黑色 素 细胞 ， 这 些 改变 多 见于 原 发 者 ， 
如 无 接合 部 改变 ， 必 须 等 病理 除外 其 他 可 疑 的 原 发 灶 后 ， 才 能 诊断 食管 原 发 性 黑色 素 瘤 。 

(四 ) 类 瘤 样 病变 一 一 不 典型 增生 ”不 典型 增生 与 食管 鳞 痪 的 关系 : 30% ~ 100 90 f] MERE 
周边 可 见 上 皮 不 典型 增生 ，15% 的 中 度 不 典型 增生 可 发 展 成 高 度 ，30% 的 高 度 不 典型 增生 发 
展 成 瘤 。 在 高 发 区 ， 如 果 胃 镜 或 上 消化 道 造影 提示 恶性 表现 、 但 活检 为 高 度 不 典型 增生 时 ， 
应 按 食管 癌 治 疗 ， 微 小 病灶 可 在 内 镜 下 行 食管 粘膜 局 部 切除 或 激光 烧 除 术 。 

其 理由 是 : 高 度 不 典型 增生 属 癌 前 病变 ; 癌 组 织 周围 存在 不 典型 冀 生 ， 活 检 时 可 能 仅 取 
到 瘤 旁 组 织 ， 高 度 不 典型 增生 与 原 位 癌 在 病理 上 鉴别 困难 ， 且 43% 存 在 隐伏 癌 ， 长 期 随 诊 
可 能 延误 病情 。 

如 未 见 肿瘤 ， 活 检 仅 提示 经、 中 度 不 典型 增生 ， 应 随 诊 。Barrett 食管 在 内 镜 随 诊 时 如 发 
现 轻 度 不 典型 增生 ， 应 继续 随 诊 ， 一 旦 发 现 重度 不 典型 增生 ， 应 行 食管 切除 术 或 内 镜 下 粘膜 


烧灼 术 。 
四 、 分 型 补遗 


有 人 综合 国际 文献 报告 ， 各 组 织 分 型 所 占 比例 约 为 : 鳞 冶 79%, MUR 13% ， 其 他 5%, 
不 能 分 型 3% ， 而 我 国 为 高 发 区 ， 以 鳞 癌 多 见 ， 以 上 病例 比 与 我 国 的 稍 有 不 同 。 

(一 ) RH 对 于 责 门 癌 的 存在 及 定义 早 有 争论 ， 有 人 详细 地 定义 如 下 ; PLF 
胃 食 管 交接 部 齿 状 线 上 下 lem 以 内 ， 称 为 交接 部 癌 ， 痛 中 心 位 于 齿 状 线 上 下 2m 内 称 为 责 门 
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Hi, 超过 2em 者 称 近 端 胃癌 或 c 领域 癌 。 而 我 国 通过 对 早期 胃癌 及 食管 癌 的 研究 ， 认 为 责 门 
癌 的 定义 为 : 癌 肿 中 心 位 于 从 南 门 齿 状 线 到 其 以 下 2em 的 范围 内 ， 属 于 胃癌 。 这 一 定义 基于 
责 门 癌 起 源 于 责 门 腺 ， 而 呈 管 状 或 分 枝 状 的 责 门 腺 ， 不 规则 分 布 在 齿 状 线 以 下 的 2cm 范围 
内 ， 对 于 不 能 明确 范围 的 晚期 瘤 ， 根 据 组 织 病理 学 ， 腺 瘤 归 为 责 门 癌 (GB. BO, wes 
为 食管 癌 。 

近年 来 ， 随 着 欧美 地 区 Barrett RENAA TRE FERR, A EE BET TN 
WEL, WRF AR. 传统 的 责 门 瘤 定义 存在 以 下 3 个 问题 : OBE TARA 
现时 多 属 晚 期 ， 齿 状 线 常 因 肿 瘤 而 破坏 ; @ 伴 有 反 流 性 食管 炎 的 患者 ， 齿 状 线 因 食管 上 皮 化 
生 而 上 移 。 由 于 这 2 个 原因 ， 齿 状 线 难 以 作为 定位 的 依据 ; @@ 虽 强调 了 与 食管 痛 的 区 分 ， 在 
病理 、 组 织 学 上 ， 未 能 提出 严格 的 页 门 癌 与 胃癌 的 区 分 标准 ， 特 别 是 曾 被 认为 是 责 门 癌 起 源 
的 责 门 腺 ， 其 组 织 学 上 与 胃 腺 体 的 不 同 并 未 在 南 门 癌 中 体现 出 来 。 

正 因 如 此 ， 目 前 对 责 门 癌 的 定义 ， 不 能 使 其 作为 独立 于 食管 癌 或 胃癌 之 外 的 病理 诊断 。 

WHO 及 UICC 未 将 责 门 癌 作 为 独立 的 诊断 ， 更 倾向 于 称 为 胃痛 侵犯 食管 下 段 或 食管 痛 侵 
犯 责 门 。 在 我 国 ， 责 门 瘤 多 累及 角 小 弯 (图 )， 痛 体 多 位 于 胃 食 管 交界 以 下 3 ~ Sem, HA 
为 是 胃癌 侵犯 食管 ， 一 般 认为 ， 商 门 部 肿瘤 2/3 的 病例 源 于 骨 (也 被 称 为 近 端 胃癌 ) (E. 
KB, v3 的 病例 源 于 食管 下 段 〈 也 被 称 为 食管 下 段 责 门 痛 ) ， 多 数 病例 的 病理 组 织 成 分 较为 
繁杂 ， 但 以 腺 癌 成 分 为 主 。 另 有 约 AWETE, tL AH He HORE 
MRI. 

在 欧美 等 低 发 病 区 ， 责 门 痛 是 以 食管 腺 癌 侵 犯 责 门 更 多 见 。 责 门 部 腺 癌 起 源 器 官 的 确定 
方法 : 肿瘤 中 心 位 于 胃 食 管 接 合 部 以 上 超过 了 2cm， 被 定义 成 食管 起 源 的 食管 腺 癌 ， 否 则 为 
轩 起 源 的 胃 腺 癌 ， 如 果 是 下 段 食 管 腺 痛 ， 就 认为 是 Barrett 上 皮 所 致 ， 即 使 没有 发 现 Barrett 上 
皮 ， 也 认为 是 肿瘤 破坏 了 此 类 上 皮 。 

实际 上 ， 准 确 区 分 胃 食 管 交接 部 肿瘤 是 很 困难 的 ， 主 要 依赖 组 织 学 诊断 及 肿瘤 主体 所 在 
部 位 来 判断 ， 但 有 时 也 需要 人 为 地 决定 。 作 者 认为 ， 资 门 癌 应 是 一 个 广义 的 定义 ， 指 凡 组 织 
学 上 破坏 了 胃 食 管 接合 部 〈 齿 状 线 ) 的 原 发 上 皮 类 肿瘤 ， 造 影 提示 责 门 开口 受 肿瘤 侵犯 ， 胃 
镜 见 齿 状 线 破坏 ， 均 可 称 为 责 门 癌 ， 其 可 能 为 食管 下 段 癌 或 胃癌 。 临 床 诊断 应 按 以 下 方法 记 
R: 肿瘤 主体 位 于 食管 ， 应 记 为 食管 责 门 瘤 ; 肿瘤 主体 位 于 胃 ， 应 记 为 骨 责 门 冶 ， 术 前 不 明 
原 发 部 位 者 可 记 为 责 门 癌 。 而 位 于 齿 状 线 附近 的 早期 瘤 ， 应 记录 为 早期 责 门 部 胃 瘤 或 早期 下 
段 食管 痪 。 其 TNM 分 期 符合 胃癌 或 食管 癌 的 分 期 ， 特别 是 分 期 仍 根据 肿瘤 侵犯 的 深度 
定义 ， 不 能 因 侵 过 责 门 齿 状 线 而 定义 为 To 

(二 ) SEM 食管 上 皮 不 典型 增生 、 原 位 癌 及 其 他 早期 癌 常 可 表现 为 多 中 心 ， 与 之 相 
反 ， 晚 期 瘤 绝 大 多 数 为 单 发 ， 仅 0.4% ~ 10.7% 的 鳞 癌 为 多 发 癌 ， 其 指 同时 在 食管 存在 两 个 
或 更 多 的 大 体 上 独立 的 瘤 体 ， 形 成 的 原因 可 能 有 : DONORS ONMNTSUMN: OR 
TENES. 

ESRAP, i23 是 独立 的 原 发 瘤 ，1/3 为 粘膜 下 或 腔 内 转移 病灶 。 食 管 原 发 性 多 发 
癌 的 诊断 标准 : 每 个 癌 灶 组 织 有 明显 的 恶性 特征 ; @ 每 个 瘤 体 有 其 各 自 的 组 织 像 ;@ 病 理 
组 织 学 证 实 瘤 体 间 彼 此 不 相连 。 
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我 们 称 较 大 的 瘤 体 为 主体 瘤 ， 较 小 的 为 次 体 瘤 ， 如 为 转移 性 多 发 癌 称 之 为 转移 性 次 体 
瘤 ， 如 为 原 发 的 多 发 癌 ， 则 称 之 为 原 发 次 体 瘤 。 临 床上 ， 常 因 胃 镜 不 能 通过 第 一 瘤 体 而 漏 
诊 ， 上 消化 道 造 影 的 确诊 率 也 仅 为 80%。 有 人 用 组 织 学 方法 研究 手术 切除 标本 ， 发 现 1/3 的 
食管 癌 有 多 发 癌 巢 ， 其 统计 多 发 瘤 之 间 的 间距 ， 提 出 : 主体 瘤 与 口 侧 及 肛 侧 的 原 发 次 体 瘤 间 
距 的 平均 值 均 为 2.6cm， 与 口 侧 转移 性 次 体 瘤 的 间距 平均 为 3.4em， 肛 侧 间 距 平均 为 4.6cm。 
这 一 统计 数字 也 提示 了 : 食管 癌 切 除 时 最 短 的 食管 游离 距离 ， 食 管 应 切除 足够 长 度 ， 以 免 术 
后 复发 。 

另外 ， 也 可 见 不 同 组 织 类 型 的 多 发 瘤 ， 鳞 瘤 和 类 瘤 可 能 常 与 腺 痛 伴 发 ，Paget 食管 也 可 
能 伴 有 癌 ， 另 外 ， 食 管 癌 可 伴 有 某 种 食管 良性 中 胚层 病变 ， 如 平滑 肌 瘤 、 脂 肪 瘤 及 纤维 息肉 
等 。 
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第 三 节 分 期 


肿瘤 分 期 实际 上 是 对 恶性 肿瘤 累及 范围 的 缩写 ， 其 建立 在 肿瘤 累及 的 范围 不 同 、 有 不 同 
的 生存 期 的 基础 上 。 人 体 恶性 肿瘤 的 TNM 临床 分 期 有 以 下 目的 : D 有 助 于 临床 医师 制定 治 
疗 计划 ;，@ 了 解 病人 的 预后 ，@ 帮 助 评价 疗效 ，@@ 是 医疗 单位 之 间 交 换 信息 的 基础 ，@ 有 助 
于 人 体 肿瘤 的 延续 性 研究 。 

1938 年 ， 国 家 卫生 组 织 联盟 在 斯 德 哥 尔 摩 出 版 了 由 Heymann 主编 的 肿瘤 4 期 分 类 图 谱 ， 
此 后 肿瘤 的 分 期 被 逐步 认识 ， 并 反复 修正 。 从 1954 年 7 月 开始 ， 国 际 抗 痛 联盟 (UCC) 就 
开始 探讨 TNM 分 期 ，1958 年 首次 提出 乳腺 癌 及 咽喉 癌 的 分 期 ， 此 后 逐步 扩充 和 修正 ， 到 
1982 年 的 第 3 次 修正 才 较 为 全 面 ， 且 首次 出 版 了 TNM 分 期 图 谱 ， 至 1997 年 , 已 做 了 第 5 次 
编 改 ， 其 最 重要 的 改动 是 : DpN。 必须 有 6 个 以 上 被 检 淋 巴结 ; OFF M 分 为 Ma 和 Mb 
(淋巴 结 的 非 局 部 转移 归 为 Wia) ; OSV 期 也 被 分 为 A、B 两 个 亚 期 。 


TNM 分 期 的 规则 : 仅 限于 有 组 织 学 证 据 及 组 织 学 分 型 的 恶性 肿瘤 。 分 期 系统 描述 的 解 
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剖 范 畴 有 以 下 3 个 基本 评价 指标 : THERA HIN; N 指 有 、 无 区 域 淋巴 结 转 移 ; MR 
有 、 无 远 处 转移 ; 另 有 以 下 3 个 补充 指标 : G 代表 组 织 学 分 化 程度 R 代表 有 无 手术 后 癌 残 
Hs S 代 表 病 期 分 类 。 其 他 的 可 用 于 记录 的 指标 还 有 : p 特 指 病理 学 诊断 的 TNM 分 期 , CHR 
获得 TNM 分 期 的 诊断 方法 ， 反 映 了 分 期 的 可 信 度 。 


—. MEH (T) 
T 指 临床 或 病理 的 原 发 瘤 体 分 期 ， 为 TNM 分 期 的 必 选 指标 (R2 - 1-2). 








表 2-1-2 食管 癌 的 T 分 期 列表 
T 分 期 定 义 


T, 不 能 明确 的 原 发 冶 ， 如 拉 网 等 细胞 学 检查 发 现 瘤 细胞 ， 但 未 能 发 现 瘤 体 
To KRM ER 


T 原 位 痛 ， 指 局 限 在 上 皮层 内 、 未 侵 出 基底 膜 的 肿瘤 。 有 人 不 严格 地 将 高 度 不 典型 增生 归 
is 
为 Tis 





但 要 注意 ， 在 食管 腺 体内 的 原 位 癌 ， 可 能 随 腺 体 超过 了 食管 上 皮 的 基底 膜 ， 但 其 并 未 超 
出 腺 管 的 基底 膜 

T 肿瘤 侵犯 了 固有 膜 ， 但 局 限 在 粘膜 层 〈Tlm) 或 粘膜 下 层 (Tim) 
以 往 的 浅 表 型 瘤 指 肿瘤 仅 限于 粘膜 层 内 (Tim) 的 早期 冶 〈 图 2-1-2) 

T 肿瘤 侵犯 肌 层 ， 未 及 食管 外 膜 (图 2- 1 -2) 

T 肿瘤 侵犯 食管 外 膜 (图 2- 1- 2) 

T, 肿瘤 侵犯 邻近 器 官 (图 2- 1 - 3) 


二 、 淋 巴结 转移 分 期 (N) 


N 指 临 床 或 病理 的 局 部 淋巴 结 分 期 ， 为 必 选 指标 。UICC 将 其 分 为 两 组 ， 即 颈 部 淋巴 结 
组 (包括 锁骨 上 淋巴 结 群 ) 及 纵隔 、 胃 周 淋 巴结 组 〈 不 包括 腹腔 淋巴 结 群 )， 前 者 为 颈 段 食 
管 瘤 的 局 部 淋巴 结 ， 后 者 为 胸 段 食管 癌 的 局 部 淋巴 结 (图 2- 1-4)。 

N: 不 能 确定 区 域 淋 巴结 有 无 转移 。 

No: 无 区 域 淋巴 结 转移 。pNo 的 诊断 必须 满足 以 下 两 个 条 件 : 纵隔 淋巴 结 切除 的 标本 数 
量 达 6 个 或 更 多 ; 所 有 淋巴 结 组 织 学 检查 均 未 见 转移 。 如 果 病理 检查 纵隔 淋巴 结 未 见 转移 
瘤 ， 但 检查 的 数量 不 足 6 个， 应 记录 为 PNx。 

Ni: 区 域 淋巴 结 转移 ， 即 : 颈 段 食管 癌 的 颈 部 淋巴 结 组 转移 ， 胸 上 、 中 、 下 段 食管 瘤 的 
纵隔 、 胃 周 淋巴 结 组 转移 。 关 于 局 部 淋巴 结 转移 的 定义 ， 要 特别 注意 以 下 问题 : 

l. 要 注 明 各 部 位 的 淋巴 结 切除 标本 中 淋巴 结 的 数量 。 

2. 局 部 淋巴 结 的 范围 (图 2 - 1 -4) ， 颈 段 食管 包括 锁骨 上 淋巴 结 的 颈 部 淋巴 结 ; 胸 内 
食管 为 纵隔 和 胃 周 淋巴 结 (包括 商 门 旁 淋巴 结 群 及 骨 左 动脉 旁 淋巴 结 群 )， 但 不 包括 腹腔 淋 
巴结 群 。 任 何 非 局 部 淋巴 结 转移 属 M 分 期 范畴 。 
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图 2-1-2 新 的 食管 癌 T 分 期 更 注重 肿瘤 侵犯 的 深度 ， 而 不 是 传统 分 期 
所 强调 的 肿瘤 侵犯 长 度 





图 2-1-3 TT 期 指 肿瘤 侵犯 


图 2-1-4 UICC 针 对 食管 癌 定 义 的 
MERER 


两 组 局 部 淋巴 结 
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3， 原 发 瘤 直接 侵犯 到 淋巴 结 ， 被 定义 为 淋巴 结 转移 。 

4. 在 有 淋巴 管 结构 的 结缔 组 织 内 ， 发 现 大 于 3mm 的 肿瘤 结 节 ， 虽 没有 淋巴 结 残 体 的 组 
织 学 证 据 ， 被 定义 为 病理 局 部 淋巴 结 转移 (PN, )， 而 非 此 种 情况 下 ， 达 3mm 的 肿瘤 结 节 被 
归 为 pT 分 期 , 也 就 是 非 延 续 性 切除 。 


三 、 远 处 转移 分 期 (M) 


M 指 临床 或 病理 的 远 处 转移 分 期 ， 虽 为 必 选 指标 ， 但 因 其 涉及 的 组 织 器 官 很 多 ， 临 床上 
仅 对 有 选择 的 病例 及 器 官 做 出 评估 。 包 括 两 个 概念 ， 一 为 远 处 脏 器 转移 ， 如 肝 、 脑 、 骨 、 肺 
等 脏 器 的 转移 ， 另 一 为 远 处 淋巴 结 的 转移 ， 其 具体 分 期 如 下 : 

胸 下 段 食管 冶 : M,a 指 腹腔 淋巴 结 转移 ，Mib 指 其 他 远 处 转移 (包括 颈 部 淋巴 结 转移 及 
其 他 脏 器 转移 )。 

胸 上 段 食管 癌 : Mia 指 颈 部 淋巴 结 转移 ，Mib 指 其 他 远 处 转移 (包括 腹腔 淋巴 结 转移 )。 

MPR: Ma 无 合适 的 定义 ，Mib 指 非 区 域 淋巴 结 (包括 腹腔 淋巴 结 及 颈 部 淋巴 
结 组 ) 转移 或 其 他 远 处 转移 。 

SRM: M 指 非 区 域 〈 非 颈 部 淋巴 结 组 ) 淋巴 结 转移 或 其 他 远 处 转移 。 


四 、 病 期 分 类 (stage) 


病 期 分 类 在 国内 外 有 很 多 方法 ， 我 们 参照 国际 较为 流行 的 S 分 期 方法 ， 将 食管 冶 分 为 四 
期 , 其 中 因 卫 期 有 无 淋巴 结 转移 ， 李 期 因 M 分 为 亚 期 ， 其 预后 稍 有 不 同 ， 故 又 被 分 为 A、B 
两 亚 期 ( 表 2- 1-3、 表 2-1-4)。 


表 2-1-3 TNM 分 期 与 病 期 分 类 (S238) 及 与 生存 率 的 关系 





病 期 T N M 5 年 生存 率 〈%) 
Stage 0 Tis N Mo 100 
Stage 1 Ti N Mo 80- 100 
‘Stage lA T N Mo 
T N Mo 40-50 
Stage IIB T N My 
T N Mo 40-50 
Stage Ill T N Mo 
T. 任何 N My 20-30 
Stage V 任何 T 任何 N M, 
A ET 任何 N Mis 
B 任何 T 任何 N Mu 10 





结合 我 国 早期 、 进 展期 、 晚 期 的 分 类 方法 ， 总 结 见 图 2 - 1 - 5。 有 资料 称 早期 瘤 占 所 有 
食管 癌 诊 断 的 5% ， 占 手术 的 13%。 
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表 2-1-4 肿瘤 病 期 分 类 简 表 





No N M, Mu 
T" I IB NA NB 
T IA IB NA NB 
T TA nmn NA NB 
T u n NA NB 
Tis 0 

— 0 — EX 
p 
加 A Bst 
2" 
| T, Nany Mo) 
| mau Ta Ney Mi 


图 2-1-5 食管 痛 各 分 期 见 相互 关系 


组 织 学 上 把 早期 食管 癌 分 为 上 皮 内 (32%)、 粘 膜 内 (39.3%) 和 粘膜 下 (28.7%) 3 型 ， 前 
一 型 即 原 位 癌 ， 后 两 型 即 T, ， 有 趣 的 是 ， 食 管 粘膜 层 的 固有 膜 内 存在 大 量 的 淋巴 组 织 ， 而 
侵犯 了 固有 膜 的 早期 食管 癌 ， 在 我 国 并 无 淋巴 结 转移 的 报告 。 

五 、 分 化 程度 分 期 (G) 

G 指 肿瘤 的 病理 分 化 程度 分 期 ， 为 可 选 指标 。 

Gx: 组 织 学 不 能 分 级 ; 

Ci: 高 分 化 癌 ; 

C: 中 分 化 癌 ; 

Cy: 低 分 化 癌 ; 

Cy: 未 分 化 痛 。 

有 时 G,、G, 可 能 混 存 ， 可 登记 为 Cso 


六 、 癌 残留 分 期 (R) 
Ry: 不 能 确定 有 无 癌 残 留 。 
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Ry: AMR, BU. @ 切 除了 原 发 肿瘤 ， 切 缘 无 肿瘤 组 织 ; @@ 并 无 远 处 转移 或 完全 切除 
了 远 处 转移 灶 。 


R: SEP RRA, M: 大 体 切除 完全 ， 但 组 织 学 检查 证 实 刚 及 肿 物 边缘 或 残 端阳 性 。 








图 2-1-6 R 分 期 


R: 肉眼 癌 残 留 ， 即 : 〇 D 术 中 肉眼 可 见 肿瘤 切除 不 完全 ;@ 不 论 原 发 瘤 治疗 是 否 彻底 ， 
有 远 处 以 转移 方式 存在 的 、 未 切除 的 残留 癌 。 


另外 肿瘤 残留 的 部 位 应 准确 记载 ， 如 口 侧 (o)、 肛 侧 (a), 、 外 侵 (e) 及 远 处 转移 灶 
(m)， 见 图 2-1-6。 


七 、 分 期 可 信和 度 (C) 


C 因素 ， 或 称 为 可 信 度 因素 ， 根 据 分 期 所 采用 的 诊断 方法 反映 其 可 信 度 。 此 为 分 期 的 可 
选 指标 ，C 因素 的 定义 如 下 : 

C1: 传统 的 诊断 方法 得 到 的 分 期 证 据 ， 如 : 对 某 些 器 官 的 肿瘤 望 诊 、 触 诊 、 标 准 放射 
学 、 内 镜 等 。 

C: 特殊 诊断 方法 获得 的 分 期 证 据 ， 如 : 特殊 方式 的 放射 学 、 体 层 、CT、 超 声 、 淋 巴 
造影 、 血 管 造影 、 放 射 性 核 位 素 、MRI、PET、 内 镜 下 活检 或 细胞 学 。 

C: 外 科 手 术 获得 的 分 期 证 据 ， 包 括 活检 及 细胞 学 。 

Ca: 通过 对 切除 标本 的 病理 学 检查 而 明确 的 病变 范围 。 

C: 尸检 的 分 期 证 据 。 

临床 分 期 的 可 信 度 在 C... C, 及 C, 之 间 ， 记 录 方法 举例 : TC, NC, MoCo AEN 
的 可 信 度 为 C, ， 记 录 方 法 举例 : pC,，pNCs，pMoC，( 表 2-1-5)。 
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表 2-1-5 1997 年 国际 TNM 分 期 











$ N M [7 R s C 
定义 原 发 肿瘤 侵 及 ”区域 淋巴 结 TARE 组 织 学 分 化 RARR MMAR 可 信和 度 
深度 转移 
X 不 能 确定 的 原 “不 能 确定 。 不 能 确定 远 处 ”组 织 学 不 能 不 能 确定 AIM 不 能 确 
AU 转移 分 级 定 的 指标 
0 RM RRR KELE FMR Tis 
结 转移 
1 侵 及 固有 膜 或 ”区域 淋巴 结 。 远 处 转移 〈 远 ”高 分 化 镜 下 残 贸 痛 人，N，M 常规 检查 
粘膜 下 层 转移 处 淋巴 结 ) 
2 侵 及 食管 肌 层 中 分 化 内 最 残留 痛 。 A: Ths, N 特殊 检查 
My B: Tiz, Mo 
3 侵 及 食管 外 膜 低 分 化 RERE T, N, M 活检 术 及 细 
Ta, Nany, Mo WE 
4 — 侵 及 周围 邻近 未 分 化 Tay, Nay, M, 切除 手术 病 
an E! 
5 PR 
is S 
八 、 其 他 分 期 指标 


e: 表示 基于 治疗 前 所 获得 的 分 期 证 据 的 临床 分 期 ， 这 些 临床 方法 包括 ; 体检 、 影 像 、 
内 镜 、 活 检 、 手 术 探查 和 其 他 相应 检查 。 记 为 cT、cN、cM。 

p: 表示 术 后 组 织 学 病理 分 期 ， 其 包括 “分 期 的 证 据 、 手 术 及 术 后 病理 检查 的 补充 证 据 。 
记 为 PT、pN、pM。p 分 期 还 可 包括 以 下 的 可 选 指标 : 

y: 用 于 综合 治疗 中 或 后 的 病理 分 期 ， 在 TNM 前 加 y MR 


r 用 于 定义 复发 瘤 ， 指 病人 经 过 一 段 无 瘤 生 存 后， 再 次 出 现 相 同 肿瘤 的 分 期 ， 在 TNM 
前 加 r+ 前 级 。 


a: 指 尸检 分 期 是 首次 分 期 ， 在 TNM 前 加 a BARS 
m: 用 于 指 单一 部 位 的 多 发 瘤 ， 加 圆 括号 。 


L: 用 于 表示 淋巴 管 受 肿瘤 侵犯 ，L, 不 能 确定 淋巴 管 侵犯 ，[ 无 淋巴 侵犯 ，L :有 淋巴 
管 侵 犯 。 


v: 用 于 表示 静脉 受 侵 ，v.: 不 能 确定 ，w: 无 静脉 侵犯 ，w : 镜 下 静脉 侵犯 ，w: 肉眼 
TKR. ER: 肉眼 静脉 壁 受 侵 ， 痹 脉 内 无 瘤 栓 ， 也 被 定义 为 w。 


九 、 分 期 补遗 
由 于 UICC 和 AJCC 在 1997 年 提出 的 食管 痪 分 期 体系 ， 除 有 一 些 遗 漏 之 处 外 ， 因 其 资料 
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均 基 于 日 本 国 食管 癌 病 例 注 册 委员 会 提供 的 回顾 性 数据 ， 其 以 颈 、 胸 段 食管 鳞 癌 为 主 ， 虽 与 
我 国情 况 接近 ， 但 欧美 有 人 以 食管 腺 癌 的 病例 为 基础 ， 提 出 此 分 期 体系 尚 有 一 些 不 足 之 处 。 

新 的 了 分 期 方面 的 遗漏 可 能 有 : 

1. 没 考虑 原 发 瘤 的 大 小 及 肿瘤 并 发 症 〈 如 食管 支气管 瘘 等 ) ， 也 没有 包括 肉瘤 等 少见 恶 
性 肿瘤 ， 因 肉瘤 局 部 侵犯 及 淋巴 结 转移 很 晚 ， 而 血 源 性 转移 很 旱 。 

2. 食管 、 责 门 部 双 癌 的 分 期 ” 指 肉 眼见 食管 两 个 以 上 瘤 体 之 间 无 癌 组 织 相连 ， 其 病理 
类 型 可 相同 或 不 同 。 目 前 尚 无 可 信赖 的 分 期 标准 ，T 分 期 只 能 用 (m) 标记 每 个 瘤 体 ， 而 实 
际 情况 很 可 能 是 ， 多 发 瘤 的 生存 期 明显 短 于 单一 瘤 体 的 分 期 。 

3. 责 门 癌 的 了 分 期 值得 一 所， 责 门 部 肿瘤 或 因 胃癌 侵犯 食管 、 或 因 食 管 痛 侵 犯 胃 ， 均 
不 属 M, 或 飞 ， 其 了 的 分 期 综合 食管 癌 及 胃痛 的 T 分 期 标准 ， 最 终 记录 可 能 的 最 差 预后 指 
标 ， 或 以 肿瘤 中 心 部 的 侵犯 深度 为 标准 。 

4. T, 包括 了 粘膜 层 及 粘膜 下 层 早期 痛 ， 但 粘膜 下 层 痛 较 粘膜 层 瘤 预后 明显 差 ， 两 者 的 
5 年 生存 率 分 别 是 : 33% ~ 69% 和 64% ~ 100% ， 而 新 分 期 造成 Ti NM, 45 T,N M, 预后 相似 的 
假象 ， 故 认为 粘膜 下 层 癌 不 应 属于 早期 痪 ， 早 期 癌 应 仅 限 于 上 皮 或 固有 膜 内 的 癌 。 

新 的 N 分 期 方面 的 遗漏 可 能 有 : 

1. 未 将 特殊 病理 组 织 学 检查 发 现 的 淋巴 结 转移 加 入 N 分 期 ， 有 报道 ， 免 疫 组 化 方法 诊 
断 的 淋巴 结 转移 者 ， 对 预后 的 影响 可 能 不 同 于 光 镜 下 检查 结果 。 

2. 区 域 淋巴 结 仅 包括 了 一 般 常 见 淋巴 结 组 ， 尚 欠 广 泛 的 定义 。 

3. 将 非 区 域 淋巴 结 转移 归 为 M, ， 即 属于 SIV， 此 期 病人 以 往 多 为 手术 禁忌 证 ， 而 新 分 
期 可 能 使 多 数 SIV 病人 可 行 切 除 肿瘤 的 姑息 性 手术 。 

4， 有 人 甚至 提出 ， 淋 巴结 转移 的 数量 与 预后 有 关 ， 也 应 归 人 N 分 期 考虑 的 一 个 因素 。 
有 人 提出 ， 非 区 域 淋 巴结 转移 与 远 处 脏 器 转移 的 预后 不 同 ， 统 归 在 M 期 不 够 准确 ， 即 使 将 
其 分 为 M. 和 Mn 两 个 亚 期 ， 仍 有 不 足 ， 应 将 WA 期 归 为 N, 期 。 

以 上 分 期 方法 以 AJCC (American Joint Committee on Cancer) 及 UICC (1997 年 ) 公布 的 食 
管 癌 分 期 为 标准 ， 参 考 日 本 国 食管 癌 诊 治标 准 ， 个 别 图 表 也 参考 以 上 资料 。 

食管 癌 分 期 在 临床 病例 上 所 占 的 比例 如 下 : 

SRI: Stage I 5.3%, A 29.3%, 1B7.5%, M 33.3%, N 24.7% 

BGB: Stage 06.7%, I 16.7%, E 28.3%, M 41.6%, 6.7% 


9 * x M 


- American Joint Committee on Cancer, Task Force on Esophagus. Manual for staging of cancer. 4th eds. Philadel- 
phia: JB Lippincott, 1997. 

- Dutkowski P, Hommel C, Bottger T, et al. How many lymph nodes are needed for an accurate pN classification in 
esophageal cancer? Evidence for a new threshold value. Hepatogastroenterclogy. 2002, 49 (43) :176 - 180. 


- Krasna MJ, Flowers JL, Attar S, McLaughlin J. Combined thoracoscopic/laparoscopic staging of esophageal cancer. 
J Thorac Cardiovasc Surg, 1996, 111:800- 807. 


- Himeno S, Yasuda S, Shimada H, Tajima T, Makuuchi H. Evaluation of esophageal cancer by positron emission to- 
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mography. Jpn J Clin Oncol, 2002, 32 (9) :340 - 346. 
5. Nakamura T, Ide H, Eguchi R, et al. Clinical implications of lymph node micrometastasis in patients with histologi- 
cally node — negative (pN) esophageal carcinoma. J Sung Oncol, 2002, 79 (4) :224-229. 


6. WuLF, Wang BZ, Feng JL, et al. Preoperative TN staging of esophageal cancer: Comparison of miniprobe ultra- 
sonography, spiral CT and MRI. World J Gastroenterol, 2003, 9 (2) :219- 224. 


第 四 节 临床 表现 


食管 癌 的 临床 症状 随 食管 癌 进 行 性 发 展 而 逐渐 加 重 ， 为 方便 理解 ， 人 为 地 将 其 分 为 3 
期 ， 早 期 、 进 展期 、 晚 期 及 肿瘤 伴随 症状 。 各 期 症状 并 不 能 真正 反映 肿瘤 的 分 期 ， 一 般 认 为 
缩 窗 型 食管 癌症 状 出 现 早 、 进 展 较 快 ， 而 溃疡 型 则 相反 。 


一 、 食 管 癌 的 早期 症状 


多 数 早期 食管 痛 无 症状 ， 近 30% 的 粘膜 内 及 60% 粘 膜 下 有 早期 症状 ， 一 般 认为 : 肿瘤 
侵犯 小 于 1/3 食管 周 径 ， 病 人 可 进 普 食 ， 但 大 口 吞咽 时 发 嘲 。 在 高 发 区 ， 可 能 有 90% 的 早期 
病人 自觉 有 症状 ， 在 大 口吃 干 、 硬 食物 时 表现 明显 。 

最 常见 以 下 4 组 症状 : OWENS: HRT, ONT SPON: 吞咽 时 食管 
内 刺 痛 或 隐痛 感 ，@ 异 物 感 : 进食 时 食管 内 异物 感 ，@ 胸 骨 后 不 适 : 胸骨 后 问 胀 、 隐 痛 、 烧 
灼 感 或 不 能 祥 述 的 不 适 。 

以 上 症状 常 间断 出 现 ， 可 呈 缓 慢 地 、 进 行 性 加 重 ， 有 些 可 持续 数 年 。 这 些 症状 并 非特 异 
性 的 ， 食 管 慢性 炎症 及 损伤 也 可 有 相同 表现 ， 其 发 生 的 机 制 尚 不 清楚 ， 目 前 认为 与 食管 慢性 
炎症 、 早 期 肿瘤 等 的 刺激 有 关 ， 应 注意 两 者 的 鉴别 ， 在 不 能 确诊 时 ， 应 密切 随 诊 。 


二 、 进 展期 症状 


因 肿瘤 进一步 增 大 ， 超 过 食管 周 径 的 2/3 以 上 而 引起 的 一 系列 症状 ， 其 程度 与 食管 周 径 
受累 范围 成 正比 。 除 以 上 早期 症状 发 展 、 加 重 成 吞咽 时 胸骨 后 沉重 感 、 阻 塞 感 、 钝 痛 ， 责 门 
瘤 病人 可 出 现 类 似 胃 省 疡 样 的 疼痛 以 外 ， 还 有 以 下 最 为 突出 的 临床 表现 。 

HERRER: 是 食管 癌 最 常见 、 也 是 最 典型 的 临床 表现 ， 占 95% 。 其 特点 为 : 在 
短期 内 ， 多 为 2~ 6 个 月 内 ， 患 者 持续 地 、 进 行 性 加 重 进食 吓 嘻 ， 从 进 普 食 有 吓 嘻 感到 只 能 
进 半 流 食 ， 最 后 进 流 食 困难 ， 其 至 不 能 饮水 。 一 般 认 为 缩 窄 型 、 髓 质 型 出 现 此 症状 较 早 ， 莹 
伞 型 、 腔 内 型 及 泪 疡 型 较 晚 。 值 得 注意 的 是 吞咽 困难 可 能 因 肿瘤 坏死 脱落 而 短期 内 缓解 ， 
也 可 因 食物 等 的 阻塞 而 迅速 加 重 ， 表 现 出 “间断 吓 嘲 ”的 假象 。 

呕吐 和 误 吸 : 因 食 管 梗阻 ， 患 者 常 在 进食 后 发 生 呕吐 ， 呕 吐 物 为 刚 进 的 食物 ， 无 酸味 。 
由 于 食管 内 洲 留 及 其 刺激 口腔 分 小 增加 ， 可 吐 大 量 粘液 样 痰 。 另 有 约 40% 的 食管 腺 痛 有 反 
酸 、 灼 热 等 症状 。 误 吸 多 发 生 在 有 严重 梗阻 或 高 位 食管 痛 患 者 ， 常 见 症 状 为 咳嗽 、 反 复发 作 
的 支气管 肺 部 感染 及 肺 脓肿 等 。 

上 消化 道 出 血 : 包括 呕血 、 腹 胀 、 黑 便 等 症状 的 上 消化 道 出 血 ， 小 量 出 血 时 ， 血 液 与 胃 
液 混合 ， 形 成 酸性 血红 素 ， 呈 综合 色 或 黑色 ， 长 期 的 小 量 出 血 ， 可 致 贫血 等 表现 。 大 量 出 血 
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时 ， 呈 鲜血 或 含有 血 凝 块 ， 严 重 者 可 致 出 血性 休克 。 大 出 血 24 小 时 后 ， 可 出 现 低热 ,一般 
不 超过 38.5C, FÉ 3 -5 X. UF 3% ~ SONA, TARR. HH, PARE 
动脉 痿 而 引起 出 血 ， 也 可 因 胃 内 转移 、 骨 周 淋巴 结 转移 侵 穿 骨 壁 或 放疗 所 致 。 而 责 门 况 更 多 
见 ，2% ~ 3% 的 上 消化 道 出 血 是 因 责 门 癌 或 胃癌 引起 ， 其 可 能 是 贾 门 癌 患 者 的 首 诊 症状 。 故 
有 上 消化 道 出 血 者 ， 应 首先 考虑 为 次 门 净 ， 很 少 考虑 食管 癌 。 

BH: 食管 癌 患 者 常 因 进食 困难 、 精 神 因素 、 营 养 障 碍 等 原因 而 减 重 ,大 于 70% 者 有 
RE. ERREK, PERE 10kg 左右 。 减 重 超过 原 体重 的 25% 者 ， 预 后 不 良 ， 术 后 并 发 症 
高 。 部 分 患者 可 有 贫血 ， 其 更 多 见于 责 门 癌 ， 主 要 因 肿 瘤 出 血 及 营养 障碍 所 致 。 


三 、 晚 期 症状 


晚期 症状 因 肿瘤 并 发 症 、 广 泛 转移 、 营 养 不 良 等 原因 造成 。 

1. 肿瘤 并 发 症 ” 原 发 瘤 或 〈 淋 巴结 ) 转移 灶 直 接 侵犯 周围 组 织 、 器 官 ， 是 食管 癌 晚 期 
典型 症状 及 主要 的 致死 原因 ， 如 : 呼吸 道 、 胸 部 大 血管 、 胸 内 神经 、 心 包 及 其 他 纵隔 器 官 。 

气管 支气管 侵犯 : 食管 呼吸 道 瘘 最 常见 ， 预 后 极 差 ， 发 生 率 为 4.5% ， 在 尸检 中 发 现 ， 
32% 的 食管 瘤 侵犯 气管 ，16% 侵 犯 支气管 。 临 床 所 见 瘘 最 常见 于 气管 〈( 占 53%)， 其 次 为 支 
气管 ( 占 38% )， 肺 实质 少见 〈 占 9% ) ， 以 食管 胸中 段 冶 最 常见 ， 可 发 生 在 任何 组 织 类 型 。 
在 未 治疗 的 病人 中 ， 发生 瘘 的 时 间 中 值 为 诊断 后 的 43 天 ,但 少 部 分 病人 可 为 初诊 症状 
50% 的 患者 死 于 呼吸 道 瘘 或 食管 梗阻 引起 的 误 吸 。 

压迫 或 侵 破 气管 ， 造 成 咳嗽 、 呼 吸 困难 、 发 热 、 咯 血 及 肺 部 感染 等 呼吸 系统 症状 ， 可 发 
展 成 肺炎 或 脓肿 。 咳 嗽 是 常见 症状 ， 但 并 非 所 有 病人 均 有 ， 也 可 无 症状 ， 在 尸检 中 意外 发 现 
者 占 10% ， 治 疗 呼吸 道 瘘 只 能 采用 姑息 性 治疗 手段 。 

胸 内 神经 侵犯 : 侵犯 或 压迫 胸壁 的 肋 间 神 经 ， 引 起 持续 性 胸 背 部 疼痛 ; 压迫 、 侵 犯 喉 返 
HAAREN, MEL Se RT ET De IR, HEE AR Tf IB RE A He DUE 
状 ， 往 往 提示 不 能 治疗 性 手术 切除 。 

肿瘤 局 部 侵犯 及 压迫 引起 的 其 他 症状 还 有 : 肿瘤 自发 出 血 等 。 肿 瘤 坏死 、 穿 孔 ， 形 成 食 
管 到 纵隔 的 窦 道 ， 可 致 纵隔 肤 肿 ， 但 直接 侵犯 纵隔 脏 器 比 纵隔 瘘 或 胸膜 腔 瘘 更 常见 。 

2. 远 处 转移 上 纵隔 及 颈 部 淋巴 结 转移 可 引起 声 跌 、 上 腔 静 脉 压迫 等 症状 。 肝 、 腹 腔 
转移 ， 可 致 肝 大 、 肝 区 不 适 、 食 欲 不 振 、 腹 腔 积 液 等 ， 后 期 可 有 黄姜 。 脑 及 骨 转 移 可 分 别 引 
起 头痛 及 病理 性 骨折 等 临床 表现 。 

3. SA “进行 性 营养 不 良 引起 极度 消 首 、 贫 血 、 低 蛋白 及 衰竭。 


、 食 管 癌 的 肿瘤 伴随 症状 


高 钙 血 症 : 为 最 常见 的 食管 癌 伴 随 症状 ,初诊 时 ， 其 发 生 率 仅 为 1.3% ,但 在 复发 或 不 
能 切除 的 晚期 患者 ， 发 生 率 可 达 16% ~ 38% 。 其 病因 明确 为 骨 转 移 造成 者 占 6.5% 。 另 有 报 
SUA: 高 钙 血 症 者 100% 可 发 现 甲 状 旁 腺 素 相关 蛋白 的 表达 ， 提 示 肿 瘤 分 泌 甲 状 旁 腺 素 造 
成 高 钙 血 症 。 

食管 癌 常 见 的 其 他 异 位 分 泌 激 素 有 : ACTH、VIP、 降 钙 素 及 促 胃液 素 等 ， 但 临床 上 造成 
相应 的 综合 征 非常 罕见 ， 仅 报告 过 2 例 瘤 相关 综合 征 ， 一 例 为 库 欣 综合 征 ， 一 例 为 水 样 腹泻 
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-RA - 胃酸 缺乏 综合 征 。 

食管 运动 功能 障碍 : 可 因 食管 癌 、 责 门 瘤 引 起 ， 腺 癌 最 常见 为 假 性 责 门 失 弛 症 ， 其 临 
床 、 放 射 学 及 测 压 检查 均 与 诬 门 失 弛 症 相似 ， 故 任何 怀疑 贾 门 失 弛 症 者 均 应 作 详细 的 胃镜 检 
查 。 

HRR: 很 少 发 生 在 食管 癌 ， 有 报道 食管 粘液 瘤 及 鳞 癌 可 引起 肥大 性 骨 关 节 病 。 


第 五 节 诊断 方法 


对 食管 瘤 患者 的 诊断 包括 4 个 步骤 : 第 一 步 是 明确 诊断 ， 主 要 指 组 织 学 病理 诊断 及 确定 
病变 部 位 ; 第 二 步 是 判定 TNM 分 期 ， 以 无 创 影像 学 检查 为 主 ， 力 求 准确 ; 第 三 步 是 治疗 前 
病人 全 身 状态 及 手术 耐 受 力 的 评价 ; 第 四 步 是 手术 前 有 创 检 查 的 最 终 TNM 分 期 。 


一 、 明 确诊 断 的 检查 方法 


食管 痛 的 确诊 方法 可 归纳 为 两 大 类 ， 即 : 早期 诊断 及 临床 诊断 方法 。 当 患者 出 现 进行 性 
吞咽 困难 ， 已 属 进展 期 或 晚期 ， 传 统 的 诊断 方法 有 : 上 消化 道 造影 及 内 镜 检查 。 早 期 诊断 指 
在 出 现 症状 前 的 诊断 ， 对 高 危 人 群 的 普查 及 提高 对 早期 症状 的 认识 ， 是 发 现 早 期 病人 的 主要 
手段 ， 早 期 治疗 可 明显 延长 患者 的 生存 期 。 食 管 鳞 癌 的 早期 诊断 方法 有 : 食管 拉 网 、 内 腔 镜 
活体 染色 等 。 食 管 腺 癌 的 早期 诊断 不 同 于 鳞 痛 ， 因 Barrett 食管 上 皮 的 原 位 癌 、 不 典型 增生 及 
无 增生 区 ， 在 肉眼 及 染色 下 均 无 差别 ， 故 内 镜 下 多 部 位 活检 或 荧光 显影 是 主要 的 手段 。 而 分 
子 生物 学 诊断 、 流 式 细胞 学 计数 等 检查 手段 ， 在 食管 况 早 期 诊断 中 的 作用 仍 有 待 进一步 证 
实 ， 总 之 ， 到 目前 为 止 ， 尚 无 绝对 可 靠 易 行 的 早期 诊断 方法 。 

(一 ) 细胞 学 检查 ”食管 上 皮 细胞 应 在 钢 餐 前 获取 ,或 钢 餐 后 24 ~ 48 小 时 以 上 获取 。 获 
取 途 径 应 经 口腔 ， 而 不 能 经 鼻腔 ， 不 用 润滑 油 ， 空 腹 12 小 时 ， 获 取 方 法 有 食管 拉 网 及 毛 刷 
或 棉花 拭 子 ， 获 取材 料 经 盐水 冲洗 、 沉 淀 后 做 涂 片 检查 。 其 特异 性 及 敏感 性 与 检查 者 的 经 验 
有 直接 关系 。 

1. 食管 拉 网 检查 ”在 1971 年 ， 沈 琼 首次 设计 并 成 功 应 用 于 临床 的 双 腔 网 于 食管 细胞 采 
取 法 ，99% 的 受 检 者 可 获得 有 效 的 标本 ， 因 其 简单 实用 、 准 确 率 高 ， 一 直 是 我 国 高 发 区 普查 
的 主要 检查 方法 之 一 ， 其 敏感 性 可 达 44% ~ 90% ， 特 异性 为 4%。 

在 普查 中 ， 可 发 现 2% 被 普查 者 为 早期 食管 癌 ， 使 早期 食管 癌 的 发 现 率 达 80% 以 上 。 但 
此 项 检查 在 非 高 发 区 、 甚 至 在 高 危 人 群 中 的 特异 性 不 足 10% ， 故 不 适用 于 非 高 发 区 的 普查 
及 随 诊 。 

方法 : 患者 知人 细胞 采取 器 ， 达 一 定 部 位 后 ， 将 网 吉 充 气 后 拉 出 体外 ， 对 其 表面 的 粘 附 
物 做 病理 检查 ， 两 次 检查 发 现 癌 细 胞 者 为 阳性 。 

对 胃镜 不 能 明确 、 拟 行 手术 的 早期 患者 ， 可 采用 食管 分 段 拉 网 法 明确 其 病变 部 位 ， 即 在 
距 门 齿 25cm、35cm 及 全 程 分 三 段 、 三 次 拉 网 ， 如 在 Sem 段 阳 性 ， 提 示 至 少 应 行 食管 大 部 切 
除 、 胃 食管 颈 部 吻合 ; 如 25 ~ 35cm 段 阳性 ， 提 示 至 少 行 食管 中 下 段 切除 、 胃 食管 弓 上 吻合 ; 
如 35cm 以 下 段 阳性 ， 至 少 切除 食管 下 段 、 胃 食管 弓 下 吻合 。 

2. 分 子 生物 学 诊断 技术 分 子 生物 学 的 肿瘤 标记 有 以 下 5 个 潜在 的 作用 : 普查 、 诊 断 、 
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评估 预后 、 监 测 治疗 及 诊断 复发 ， 但 对 食管 癌 患 者 的 普查 、 早 期 诊断 及 预后 ， 以 下 的 肿瘤 标 
记 包括 : CEA、 甲 胎 蛋白 、HCG、CA19 - 9、CA125、TATI、CA50 及 SCC 等 ， 因 其 特异 性 低 ， 
目前 尚 不 能 用 于 指导 临床 的 诊治 。 

RT-PCR: 以 往 的 研究 显示 : 血清 中 CEA (carcinoembryonic antigen, REHN) 的 升 高 
与 消化 道 肿瘤 有 关 ， 可 用 来 预测 食管 癌 的 复发 。 最 近 的 研究 显示 : 采用 RT- PCR SOR, K 
ATE BAM EAHA CEA mRNA， 可 作为 早期 转移 的 标记 物 ， 据 此 做 出 的 淋巴 结 转移 诊 
断 可 早 于 组 织 学 诊断 ， 其 依据 是 : 良性 病变 者 ，CEA 均 为 阴性 ; 恶性 者 ， 组 织 学 检查 为 阴 
性 ，RT- PCR 可 为 阳性 ， 提 示 早 期 转移 ， 故 目前 有 人 建议 : 对 有 创 检查 获取 的 淋巴 组 织 ， 
采用 RT - PCR 技术 可 用 于 治疗 前 分 期 、 决 定 治疗 方案 及 评价 疗效 。 

流 式 细胞 计数 : 另 一 种 可 能 早期 发 现 高 危 者 基因 异常 的 检查 是 流 式 细胞 计数 ， 通 过 刷 取 
采 得 的 细胞 样本 ， 用 此 技术 分 析 其 不 典型 增生 的 特征 ， 如 : 倍增 体 。 绝 大 多 数 的 腺 癌 有 倍增 
体 ， 食 管 粘膜 的 毛 刷 细胞 学 检查 ， 可 能 在 组 织 学 诊断 为 癌 之 前 发 现 不 典型 增生 的 细胞 。 有 研 
究 显示 此 方法 发 现 的 DNA 含量 的 改变 ， 可 能 在 Baret 食管 患者 中 筛选 出 高 危 恶 变 者 。 

(=) 钢 餐 ”上 消化 道 负 餐 检查 可 用 于 随 诊 可 疑 病变 及 诊断 ， 诊 断 早 期 食管 癌 的 准确 率 
为 47% ~56%， 在 我 国 高 发 区 ， 准 确 率 可 高 达 70% 以 上 。 根 据 其 随 诊 ， 推 算 食管 癌 的 倍增 
时 间 是 16+7.8 个 月 ， 肿 瘤 从 粘膜 侵犯 到 外 膜 的 时 间 是 21.1+ 6.8 Ho FHR E SN AA 
餐 表现 很 容易 漏诊 ， 为 发 现 早期 病变 ， 要 使 钢 剂 贴 附 于 食管 粘膜 上 ， 可 在 钢 剂 中 加 入 胶 液 ， 
采用 立 位 、 小 量 、 多 次 口服 ， 多 角度 观察 ， 可 发 现 : @ 食 管 粘膜 连续 性 中 断 、 迁 曲 、 紊 乱 或 
粘膜 增 粗 ， 多 为 糜烂 型 ，@ 小 的 钢 剂 充盈 缺损 ，0.4~ 1.5em 大 小 (图 )， 多 为 斑 块 型 ，@) 形 
如 问 伞 或 纽扣 样 的 贺 形 充 至 缺损 ， 多 为 乳头 型 ，@ 管 壁 僵直 ， 张 弛 度 差 ， 钢 剂 停顿 感 ， 可 无 
充 列 缺损 或 合影 ， 多 为 隐伏 型 。 

中 、 晚 期 食管 鳞 癌 的 表现 有 : @ 不 规则 充盈 缺损 或 爹 影 ， 并 可 见 溃疡 (BO; OHM 
AL. Bae (HD. @ 食 管 壁 仿 硬 、 扩 张 受 限 (M); OFERE, ELEN; On 
侧 食管 扩张 ， 造 影 表现 并 不 完全 反映 大 体 分 型 。 

WRT EY ors: IRAE, ETERA, Ma BENE 
体 缩小 、 僵 直 、 小 弯 侧 明 显 受 压 、 侵 犯 等 ， 均 提示 可 能 切除 困难 。 

负 餐 片 不 应 仅 显示 食管 影像 ， 至 少 应 包括 各 段 食管 、 全 胃 、 十 二 指 肠 及 病变 局 部 像 ， 因 
食管 鳞 交 并 发 胃 肿 瘤 〈 包 括 良性 和 恶性 ) 者 可 占 5% ， 并 要 明确 并 记录 肿瘤 所 在 的 部 位 、 边 
限 、 长 径 、 类 型 。 

部 位 : 依据 放射 学 的 标记 分 段 ， 明 确 报 告 肿瘤 所 在 的 部 位 ， 同 时 要 注意 食管 、 责 门 部 多 
发 癌 的 可 能 性 及 胃 、 十 二 指 肠 的 形态 。 

边 限 : 要 注意 并 报告 肿瘤 位 于 食管 的 边 限 ， 如 : 前 壁 、 后 壁 、 右 侧 壁 、 左 侧 壁 、 全 径 
等 。 

KA: 应 记录 肿瘤 的 口 侧 至 肛 侧 的 最 大 直径 。 

定量 指数 : 通过 钢 餐 定量 指数 ， 可 粗略 估计 食管 癌 瘤 体 的 大 小 ， 用 以 评价 疗效 。 其 等 于 
(肿瘤 影像 的 ) 最 大 长 径 (AB) RARE (CD) cmr ， 如 为 食管 双 侧 壁 均 有 病变 影像 ， 应 两 
侧面 积 相 加 ， 即 为 : AB'CD + A'B"C'D'em (图 2-1-7)。 

(三 ) At 内 镜 检 查 虽 是 主要 的 确诊 手段 ， 但 单纯 的 内 镜 检查 不 适 于 普查 早期 食管 癌 ， 
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图 2-1-7 测量 定量 指数 


因 其 阳性 率 仅 50% 左 右 ， 明 显 低 于 拉 网 检查 。 但 在 低 发 区 ， 对 高 危 人 群 的 随 诊 仍 以 内 镜 检 
查 为 主 。 

早期 食管 鳞 癌 内 镜 下 常见 的 四 种 形态 : 粘膜 局 限 性 充血 、 红 润 、 浅 表 血 管 模糊 ; OW 
膜 局 限 性 糜烂 、 浅 上 四、 灰白 色 、 边 缘 不 规则 ， 但 与 正常 食管 粘膜 界线 分 明 ， 如 地 图 状 ; @ 粘 
膜 局 限 性 隆起 ， 粗 糙 ， 如 郴 皮 样 ; @ 呈 息肉 状 ， 可 有 蒂 ， 表 面 光 滑 ， 可 有 糜烂 。 

中 、 晚 期 食管 鳞 痛 的 内 镜 下 表现 : 管 壁 僵硬 ， 粘 膜 破坏 ， 充 血 、 麻 烂 或 溃疡 ， 缺 乏 光 
泽 ， 灰 白色 ， 呈 突起 样 肿 物 ， 触 之 易 出 血 ， 狭 窗 严 重 时 镜 体 通过 受阻 。 应 详细 记录 以 下 所 见 
并 活检 : 

距离 :准确 报告 距 门齿 的 距离 ， 如 果 为 多 发 肿瘤 ， 应 分 别 记录 并 明确 报告 瘤 体 间 的 最 短 
距离 。 

AR: 以 鼻尖 作为 十 二 点 的 标志 ， 顺 时 针 记 录 肿 瘤 所 在 的 边 限 ， 如 : 食管 3~7 点 处 肿 
物 。 

性 状 : 如 糜烂 、 溃 疡 、 出 血 等 。 

活检 : 食管 癌 主 要 靠 内 镜 下 毛 刷 或 活检 得 到 组 织 学 诊断 ， 其 首次 活检 的 准确 率 为 93% , 
2~4 次 活检 的 准确 率 为 95% ，5 ~ 7 次 为 966%。 对 不 能 确诊 者 ， 有 人 采用 硬 食管 镜 下 活检 ， 
其 优点 是 可 取 到 大 块 组 织 ， 缺 点 是 可 致 食管 穿孔 ， 且 不 能 用 于 骨 及 责 门 部 的 检查 。 

1. 活体 染色 ” 因 内 腔 镜 检 查 结果 受 操 作者 经 验 的 影响 ，20% 的 早期 食管 癌 不 能 在 内 镜 
FARER, Æ 1933 年 ，Schiller 首次 应 用 活体 染色 法 ， 以 确定 颈 部 鳞 状 上 皮 病 变 的 部 位 ， 
在 1966 年 ，Voegeli 首次 将 其 用 于 食管 。 经 活体 染色 后 ， 可 显露 早期 食管 癌 ， 明 显 增加 检 出 
率 ， 但 不 能 与 食管 炎症 区 分 。 在 我 国 , 食管 异常 染色 区 最 常见 的 病变 是 不 典型 增生 ， 而 2/3 
的 嗜 酒 者 异常 染色 区 为 炎症 。 

一 般 采用 1% ~ 2% 甲 苯胺 蓝 或 3% ~ 59% FEAR (Lugol) 碘 液 10m， 经 胃镜 喷洒 于 食管 
粘膜 上 ， 约 3 分 钟 后 粘膜 着 色 ， 吸 除 或 水 冲洗 染料 ， 即 可 区 分 正常 与 异常 粘膜 。 利用 正常 鳞 


Z- REB 163 





状 上 皮 高 糖 合 量 ， 而 肿瘤 、 不 典型 增生 及 炎症 的 上 皮 细胞 耗 尽 了 糖 原 的 特性 ，Lugol WAT 
使 正常 粘膜 染 成 黑色 或 棕 绿 色 ， 异 常 区 变 得 鲜亮 ， 两 者 间 边界 清晰 。 活 体 染色 后 ， 再 行内 镜 
检查 ， 对 可 疑 区 间隔 4em 随机 活检 ， 并 可 毛 刷 取得 病理 标本 ， 其 特异 性 约 15%。 有 人 认为 ， 
如 拉 网 检查 阳性 ， 不 必 再 行 活体 染色 检查 。 

2. 荧光 显影 1956 年 ，Nakayama 首次 采用 放射 性 核 素 ?P 诊断 食管 癌 ， 其 原理 是 恶性 组 
织 高 选择 性 吸收 ?P， 使 其 浓缩 于 恶性 组 织 区 内 ， 用 于 内 镜 的 特制 计数 器 ， 在 与 组 织 接触 时 ， 
显示 出 浓 聚 区 ， 再 对 其 活检 或 毛 剧 。 目 前 ， 经 改进 的 荧光 显影 技术 可 用 于 检查 不 能 肉眼 区 分 
的 恶性 组 织 ， 特 别 是 Barrett 食管 ， 可 首先 静脉 注射 小 剂量 荧光 显影 剂 ， 再 行 激光 诱导 的 荧光 
显影 内 镜 检查 ， 高 显影 组 织 提 示 为 恶性 ， 可 明显 增加 癌 前 病变 及 食管 腺 癌 的 检 出 率 。 


二 、 明 确 肿瘤 分 期 的 检查 方法 


强调 初诊 病人 在 确诊 时 ， 同 时 做 出 准确 的 TNM 分 期 ， 为 选择 治疗 方法 提供 依据 ， 这 是 
现代 肿瘤 治疗 的 一 大 进步 ， 食 管 冶 也 是 如 此 ， 我 们 需要 根据 术 前 的 分 期 ， 决 定 治疗 方法 及 判 
断 预后 。 用 于 术 前 分 期 的 手段 包括 : 完整 的 病史 及 查 体 、 胸 片 、 组 织 学 证 据 、 支 气管 镜 、 验 
血 〈 血 常规 及 器 官 功能 ) 、 胸 、 腹 部 CT 及 内 镜 超声 等 。 可 将 目前 的 分 期 检查 方法 分 为 : 无 
创 及 有 创 检 查 两 大 类 。 

图 2-1-8 显示 食管 癌 的 参考 诊断 过 程 ， 目 前 关于 食管 癌 的 诊断 主要 强调 了 分 期 诊断 。 

(一 ) 食管 癌 的 CT 及 MRI 检查 常规 放射 学 检查 常常 不 适 于 食管 癌 的 分 期 ， 胸 平 片 仅 很 












内 镜 及 活检 得 到 组 织 学 分 型 及 部 位 | 
(同时 做 EUS 分 期 ) 
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少见 纵隔 侵犯 、 淋 巴结 肿 大 及 气管 移 位 ( 国 、 图 )。 上 消化 道 造影 能 显示 肿瘤 的 长 度 、 范 
围 及 食管 梗阻 的 程度 ， 这 些 指标 在 过 去 的 食管 癌 TNM 分 期 方法 中 是 重要 的 因素 ,但 新 的 分 
期 已 不 再 过 多 地 考虑 以 上 的 因素 ， 而 是 强调 肿瘤 侵犯 的 深度 及 淋巴 结 转移 的 范围 。CT 及 
MRI 因 其 精度 的 限制 ， 不 能 诊断 小 于 T 的 食管 癌 ， 对 T,、T, 瘤 体 的 检查 ，CT 检查 因 其 精确 
显示 胸腔 、 纵 隔 及 上 腹部 解剖 轮廓 (图 )， 有 助 于 与 纵隔 肿瘤 鉴别 。 可 获得 3 方面 资料 : 

1. 用 于 发 现 肺 、 肝 、 骨 、 肾 等 处 的 转移 灶 及 肿 大 的 纵隔 淋巴 结 ; 主动 脉 受 侵 可 见 管 腔 
不 规则 ， 证 实 主动 脉 受 侵 的 方法 是 : 以 主动 脉 一 周 为 360 度 计 ， 如 果 肿 瘤 包 绕 少 于 45 E, 
可 除外 主动 脉 受 浸润 ， 如 果 在 45 ~ 90 度 之 间 ， 为 不 确定 是 否 侵 犯 , 超过 90 度 ， 高 度 怀疑 主 
动脉 受 侵 。 因 采用 此 标准 后 有 大 量 病例 在 不 能 确定 的 范围 内 ， 故 一 些 学 者 认为 : 小 于 90 度 
即 可 除外 主动 脉 受 侵 ， 大 于 90 度 则 高 度 怀疑 ，80% 有 主动 脉 侵犯 。 事 实 上 ， 文 献 报 告 的 CT 
诊断 主动 脉 受 侵 的 准确 率 差异 很 大 ， 在 6% ~ 100% 之 间 ， 多 集中 在 52% ~ 96% 之 间 。 

2. 食管 受累 程度 ， 适 用 于 不 宜 做 食管 超声 检查 的 病人 ， 其 准确 率 在 50% 左 右 。 正 常食 
管 的 CT 影响 为 少量 含 气 的 薄 壁 类 圆 形 影 ， 与 周围 组 织 分 界 清 ， 管 壁 一 般 不 超过 Smm 厚 。 肿 
瘤 侵 及 食管 肌 层 ， 可 见 食管 腔 变形 ， 管 壁 增 厚 超过 5mm， 如 瘤 体 直径 大 于 3cm， 可 能 侵犯 邻 
近 器 官 。 肿 瘤 侵 出 食管 外 膜 ， 可 见 食 管 周围 脂肪 层 消失 。 

3. 对 周围 器 官 的 侵犯 ， 以 诊断 气管 支气管 受 侵 最 为 准确 (BO, MR, BAL, 
狭窄 ， 表 现 为 气管 后 壁 切 迹 、 呼 吸 道 壁 局 部 增 厚 ，CT 诊断 的 发 现 率 在 31% ~ 100% ， 特 异性 
在 86% ~98% 之 间 ， 准 确 率 74% ~ 97% 。 心 包 受 侵 可 见 其 脂肪 间隙 消失 、 心 腔 受 压 变形 ; 
食管 、 主 动脉 、 椎 体 所 形成 的 三 角 内 脂肪 间隙 消失 ， 提 示 主 动脉 或 椎 旁 组 织 受 侵 。 如 让 病人 
仰卧 位 、 左 侧 卧 及 腹 卧 位 ， 在 这 三 种 体位 的 影像 上 ， 肿 瘤 与 主动 脉 或 支气管 的 位 置 无 改变 ， 
则 提示 侵犯 了 以 上 脏 器 。 诊 断食 管 癌 淋 巴结 转移 的 准确 率 约 为 67%。 以 往 认为 ，CT 是 低 准 
确 率 、 高 特异 性 ， 但 近期 的 报导 多 认为 ， 其 假 阳性 率 高 ， 特 异性 低 。 

MRI: 敏感 度 更 高 ， 可 更 好 地 显示 周围 组 织 受 侵犯 的 程度 ， 但 其 特异 性 并 不 高 ， 分 期 的 
作用 等 同 于 CT， 且 费用 较 高 ， 故 应 用 范围 较 CT 小 ， 不 作为 常规 检查 ， 多 为 CT 发 现 肝 或 其 
他 问题 后 ， 用 MRI 来 鉴别 诊断 。 放 射 学 检查 与 食管 超声 联合 应 用 ， 有 望 提高 食管 癌 术 前 分 
期 的 准确 率 。 

(=) 支气管 镜 隆 突 以 上 部 位 的 食管 癌 ， 均 应 行 支气管 镜 检查 。 因 食管 无 浆 膜 屏 障 ， 
且 食 管 与 气管 在 解剖 部 位 上 紧密 相关 ， 故 气管 受 侵 是 食管 癌 向 外 侵犯 的 常见 情况 ， 有 报告 
称 : 气管 镜 下 肉眼 发 现 气管 受 侵 者 占 329% ， 因 气管 受 侵 常 提示 不 能 根治 性 切除 ， 故 气管 镜 
及 CT 是 胸 上 段 食管 癌 必 须 的 检查 。 

支气管 镜 对 可 疑 部 位 应 行 毛 刷 细胞 涂 片 或 活检 ,要 尽量 避免 细 针 穿刺 活检 ， 因 其 可 能 会 
因 穿 刺 过 深 ， 而 获得 食管 壁 内 或 隆 突 下 淋巴 结 的 标本 ， 造 成 气管 受 侵 的 假 阳 性 。 

(三 ) 超声 检查 

1. 食管 超声 (EUS) ”用 于 食管 癌 的 T、N 分 期 检查 ， 其 采用 高 频 探头 (7.5 ~ 12.5 
MHz)， 产 生 高 图 形 分 辩 率 的 影像 ， 可 清晰 分 辩 各 解剖 轮廓 ， 显 示 食 管 壁 的 5 层 结构 : DN 
B OHAR: @ 粘 膜 下 层 ; OME: 加 外 膜 ， 并 可 明确 以 上 各 层 被 肿瘤 破坏 和 侵犯 的 程 
度 。1996 年 ，Murata 采用 15 或 20MHz 的 高 频 探 头 ， 可 进一步 显示 食管 的 结构 呈 9 层 ， 即 ; 
上 皮层 1 和 2、 固 有 膜 、 粘 腊 肌 层 、 粘 膜 下 层 、 环 形 肌 层 、 肌 间 层 、 纵 行 肌 层 及 外 膜 层 。 超 
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声 影 像 上 ， 正 常食 管 壁 各 层 结构 为 高 回声 区 ， 表 现 为 5 个 (或 9 个 ) 彼此 相间 、 光 滑 、 完 
整 、 近 似 于 同心 圆 的 亮 环 ， 瘤 体 及 转移 淋巴 结 呈 低 回声 区 ， 表 现 为 很 暗 或 黑色 影 ， 伴 有 白色 
ARo EUS 在 明确 食管 冶 侵 犯 深度 方面 ， 明 显 优 于 CT 及 MRI， 是 目前 用 于 了 分 期 的 最 佳 无 
创 检查 ， 其 准确 率 高 达 80% ~ 90%。 

BEU 目前 仍 有 其 局 限 性 ， 存 在 以 下 几 个 主要 问题 : @ 高 频 探头 穿 透 力 低 ， 仅 2 ~ 
Secm， 甚 至 更 得， 因此 不 能 探测 远离 食管 的 肿 大 淋巴 结 。 检 查 时 ， 只 能 借助 超声 穿 透 食管 瘤 
体 时 ， 观 察 位 于 瘤 体 周围 食管 外 壁 的 淋巴 结 ， 所 见 范围 非常 有 限 。 如 要 用 EUS 判定 N 分 期， 
平均 只 能 发 现 7 个 淋巴 结 ， 准 确 率 低 (最 高 为 70% )， 假 阳性 率 高 (可 达 50% )。 经 食管 超 
声 诱导 下 的 淋巴 结 穿刺 活检 ， 已 被 用 于 肺癌 ， 如 用 于 食管 癌 ， 将 会 成 为 新 的 微 创 分 期 检查 方 
法 ; @ 其 对 明显 食管 狭窄 者 ， 因 食管 腔 内 探头 不 能 通过 ,使 20% ~ 60% 的 患者 因 食管 过 度 
狭 秦 ， 不 能 行 超声 内 镜 检查 ; @@ 因 其 不 能 探测 到 瘤 体 是 否 侵犯 了 周围 脏 器 ，EUS 对 T 的 诊 
断 毫 无 价值 ，@ 因 术 后 吻合 口 疗 痕 的 干扰 ， 也 不 适 于 对 吻合 口 的 随 诊 检查 。 以 上 情况 下 ， 
CT X MRI 等 影像 学 检查 ， 仍 为 最 佳 的 无 创 检查 方法 。 

2. 颈 、 腹 部 超声 “食管 痛 常 见 颈 、 腹 部 淋巴 结 及 肝脏 转移 ， 对 其 颈 、 咱 部 超声 检查 有 
助 于 N 或 M 分 期 。Tohnosu 在 1989 年 首次 采用 颈 部 超声 的 N 分 期 ,其 敏感 性 、 特 异性 及 准确 
率 分 别 是 78%、93% 和 90%， 并 可 结合 超声 诱导 下 穿刺 ， 提 高 准确 率 。 

(四 ) 正 电子 发 射 体 层 显 像 (PET) PET (positron emission tomography) 不 同 于 传统 的 影 
像 学 ， 它 不 是 利用 形态 的 改变 ， 而 是 一 种 测定 组 织 代谢 率 的 影像 学 技术 ， 因 肿瘤 组 织 代谢 率 
明显 高 于 正常 组 织 ， 通 过 摄 人 *F -脱氧 葡萄 糖 (FDC)， 可 在 正 电 子 放射 追踪 器 上 显影 。 
FDG 的 分 布 有 助 于 区 分 良 、 恶 性 组 织 ， 其 瘤 组 织 浓度 (Ci) 与 血浆 浓度 (Cp) 的 比值 与 已 糖 
(磷酸 ) 激酶 的 活性 有 关 ， 诊 断 转 移 瘤 的 标准 为 Ci/Cp (60) > 2.0。 

PET 可 用 于 治疗 后 的 随 诊 ， 以 明确 食管 癌 有 无 复发 ， 而 对 于 治疗 前 食管 瘤 的 分 期 ， 其 作 
用 仍 在 研究 中 。 但 已 有 报告 认为 PET 可 发 现 原 发 灶 及 转移 淋巴 结 。PET 的 缺点 主要 是 经 验 
少 、 价 格 昂贵 、 对 设备 材料 有 较 高 要 求 ， 目 前 尚 在 发 展 阶段 ， 短 期 内 不 适 于 广泛 应 用 。 

总 之 ，PET 是 一 种 无 创 的 发 现 食管 癌 局 部 及 远 处 转移 的 诊断 方法 ， 对 可 以 手术 的 病人 ， 
术 前 行 PET 扫描 ， 可 作为 治疗 前 分 期 的 一 部 分 ， 有 人 认为 其 准确 率 高 于 骨 扫 描 、CT、 超 声 
等 ， 故 应 在 PET 发 现 可 疑 部 位 后 ， 再 由 微 创 手 术 方 式 获得 组 织 标本 。 

CR) 奇 静 脉 造影 ”有 人 用 奇 静脉 造影 来 评价 食管 癌 分 期 ， 方法 : 将 造影 剂 局 麻 下 注入 第 
十 肋骨 朵 ， 奇 静脉 即 可 显影 。 若 奇 静 脉 轮廓 正常 ， 认 为 肿瘤 易 切除 ， 若 奇 静 脉 狭窄 、 阻 塞 、 变 
É, 提示 食 管 癌 瘤 体 或 淋巴 结 转移 压迫 所 至 ， 肿 瘤 多 不 能 切除 。 此 检查 的 优点 是 无 不 良 副 作 
用 、 创 伤 小 、 病 人 易 接受 ， 缺 点 是 经 验 不 足 、 不 能 全 面 反映 肿瘤 分 期 ， 目 前 尚 难以 推广 。 


三 、 食 管 癌 术 前 有 创 评估 
有 些 医师 已 在 食管 癌 切 除 术 前 常规 采用 有 创 分 期 检查 。 食 管 癌 的 有 创 TNM 分 期 检查 均 


应 在 手术 开始 前 进行 ， 其 主要 用 于 术 前 明确 N 分 期 ,经 有 创 检查 手段 获得 的 组 织 标本 行 冰 


冻 检 查 ， 其 结果 决定 了 是 否 继续 完成 手术 。 有 创 分 期 检查 手段 包括 以 下 几 种 : 纵隔 镜 检 查 、 
胸腔 镜 检 查 〈 见 手术 学 部 分 )。 


腹腔 镜 发 现 腹膜 转移 为 4%、 淋 巴结 转移 约 为 9.7%。 小 开 腹 淋巴 结 活检 的 阳性 率 约 为 
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53%。 

总 之 ， 术 前 无 创 及 有 创 的 分 期 检查 ， 有 赖 于 科学 的 进一步 提高 。 目 前 在 我 国 各 个 医院 广 
泛 采 用 的 检查 手段 包括 : 支气管 镜 、CT、MRI、 腹 部 超声 、 骨 扫描 等 。 其 他 一 些 新 兴 检 查 手 
E Wm: 食管 超声 、PET、PCR、 流 式 细胞 计数 等 ， 在 某 些 医院 已 开始 应 用 于 临床 。 


四 、 手 术 耐力 评估 


目前 常用 以 下 3 方面 术 前 检查 以 评估 食管 癌 患 者 的 手术 耐力 :一般 指 标 、 肺 功能 、 心 功 
能 。 

(一 ) 一 般 指标 

ER: 50 岁 以 上 者 ， 手 术 死亡 率 及 并 发 症 随 年 龄 的 增加 而 增加 。70 岁 以 上 者 ， 平 均 手 
术 死 亡 率 高 达 15% ， 分 别 有 21% 和 13% 者 出 现 心 、 肺 并 发 症 ; 而 50 ~ 69 岁 者 ， 只 有 13% 和 
10% 出 现 心 、 肺 并 发 症 。 

体格 检查 : 食管 癌 的 特异 性 体征 很 少 ,但 以 下 查 体 所 见 必须 详细 记录 ， 颈 部 淋巴 结 有 无 
肿 大 ， 如 为 均 门 部 肿瘤 ， 上 腹部 触 诊 及 肛门 指 诊 有 无 包 块 ， 肝 脏 触 诊 情况 等 。 颈 段 食管 痛 可 
能 通过 颈 部 触 诊 ， 发 现 更 多 体征 。 另 外 ， 食 管 吞 水 音 是 惟一 检查 胸 内 食管 的 体征 ， 因 临床 意 
义 不 大 ， 目 前 已 很 少 记 和 病历。 

血液 检查 : 术 前 应 注意 有 无 以 下 情况 : 贫血 ， 多 为 缺 铁 性 或 非 缺 铁 性 贫血 ， 因 营养 不 良 
而 致 的 低 白 蛋白 血 症 ; 因 骨 转移 或 异 位 激素 分 泌 所 至 的 高 钙 血 症 。 

胸 片 : 发 现 肺 部 转移 灶 及 肺 不 张 、 肺 炎 等 肺 部 并 发 症 。 

喉 镜 : 如 条 件 允 许 ， 中 、 上 段 食管 癌 应 常规 行 喉 镜 检查 ， 明 确 声带 功能 ， 如 发 现 声带 麻 
痹 ,提示 只 能 行 姑息 性 手术 。 

(=) 肺 功能 肺 功能 检查 包括 : 肺 容积 、 气 管 流 速 、 弥 散 功能 、 血 气 等 。 

l. 肺 容积 ”限制 性 通气 障碍 以 肺 总 量 (TLC) 和 潮气 量 (VC). 的 减少 为 特征 ， 相 反 ， 
阻塞 性 通气 功能 障碍 〈 如 肺 气 肿 ) 以 功能 残 气量 (FRC), RAR (RV) 和 TLC 增加 为 特 
征 , VC 可 正常 或 减少 。 以 下 为 肺 容积 检查 的 高 危 指 标 : VC < 1.85L, TLC > 7.9L、RV > 
3.5L, RV/TLC> 57%. 

2. 流速 ”评价 术 前 肺 功能 的 最 常用 指标 是 : 肺 动 力学 的 用 力气 体 流速 指标 ， 但 其 不 能 
作为 惟一 的 评价 标准 ， 手 术 耐力 因 人 而 异 〈 表 2- 1- 5)。@ 第 一 秒 用 力 呼出 量 (FEV, ): 以 
最 大 吸 气 后 的 第 一 秒 用 力 呼出 量 ， 阻 塞 性 障碍 比 限制 性 减少 的 更 为 明显 ; @ 用 力 潮气 量 
(FVC): 为 最 大 吸 气 后 的 呼出 气体 总 量 ，FEV,/FVC 值 在 阻塞 性 通气 障碍 时 减少 ， 而 限制 性 
通气 障碍 时 正常 @ 用 力 呼 气 中 段 流速 (FEFs_x): 测量 25% VC 的 气体 呼出 后 到 最 后 25% 
气体 呼出 前 的 气体 呼出 量 ， 其 不 如 FVE, 更 有 价值 ， 但 对 小 气管 梗阻 和 排 次 能 力 是 一 种 敏感 
指标 ; @ 最 大 自主 通气 (MVV): 为 每 分 钟 最 大 呼吸 量 ， 多 用 FEV,'30 估计 。 在 阻塞 性 及 限 
制 性 通气 障碍 时 ，MVYV 均 减 少 。 其 与 呼吸 困难 的 程度 有 直接 关系 ， 是 手术 耐 受 力 的 最 佳 预 
测 指标 。 

相对 禁忌 证 指 手术 危险 增加 ， 绝 对 禁忌 证 指 术 中 及 术 后 死亡 率 高 。 手 术 耐力 总 是 因 人 而 
易 的 , 但 成 人 能 耐 受 开 胸 手术 的 最 小 FEV, 是 600L/min。 
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表 2-1-5 术 前 肺 功能 指标 的 评价 








流速 正常 什 适应 证 相对 禁忌 绝对 禁忌 
>1.7 或 

i .51 0.6 

FEV, (L/min) 40 (ml/kg) >60% 预 计 什 1.5-1.0 < 
JC (Uni 30~50 (ml/kg) rin <1 
FVC (Lmin) ~ 50 (ml/kg) pon 
FEF“ -n (L/S) 3~4 >1.6 1.2~0.6 <0.6 
40% ~ 50% 预 <40% 预 计 值 

MV > 150 Umin >55% 预 计 什 HR go ous 
FEV,/FVC >85% >75% <50% 预 计 值 


3. 弥散 功能 (DLeo) CO 弥散 量 用 于 肺 容积 和 流速 等 检查 指标 正常 ,但 有 呼吸 困难 病 
史 者 ， 需 注意 以 下 两 点 : 在 以 下 疾病 中 DLeo WHE: 肺 气 肿 、 肺 间 质 纤维 化 、 结 节 病 和 胶 
原 血 管 病 等 ，@DLeo 的 正常 值 = 30ml 0,/min/mmHg， 低 于 60% 的 预计 值 提 示 呼吸 储备 力 严重 
受 损 ， 是 手术 的 高 危 指 征 ， 术 后 易 发 生 呼吸 衰竭 、 肺 不 张 、 感 染 等 并 发 症 ， 术 后 死亡 率 高 。 

4. 动脉 血气 ”至 少 包括 以 下 指标 : PaO, PaCO, (反映 肺泡 通气 ) 和 pH， 在 吸 室内 空 
ARIFF, PaO, < 50mmHg， 提 示 高 危 ，PaC0, > 45mmHg， 提 示 严 重 肺泡 低 通气 ， 为 高 危 指 
标 。 

以 下 指标 不 适合 开 胸 手 术 : FEV, 在 600 ~ 800ml 之 间 ; VC 小 于 40%; PaO, 小 于 55 mm- 
Hg 及 PaCO, 大 于 55 mmHg. 

(三 ) 心 功能 随 着 高 龄 者 手术 机 会 的 增加 ， 术 前 心血 管 疾病 越 加 受到 重视 ， 术 前 3 个 
月 内 有 心脏 病史 者 ， 为 手术 的 高 危 因素 。 以 下 患者 术 后 可 能 出 现 心 功能 障碍 :扩大 切除 术 ， 
特别 是 切除 心包 者 ; 大 于 60 岁 者 ; ECC 提示 心肌 缺 血 、 心 绞 痛 、 心 肌 梗 死 等 ， 冠 心病 史 、 
心律 失常 、 传 导 阻 滞 、 充 血性 心 衰 。 

怀疑 有 冠 心病 者 ， 应 做 耐力 试验 ， 如 证 实心 肌 缺 血 ， 应 做 冠状 动脉 造影 ， 如 条 件 允许 ， 
同期 行 冠 状 动脉 搭桥 加 食管 癌 切 除 术 。 如 考虑 对 高 危 患者 在 术 后 行 有 创 监测 (如 Swan- Ganz 
导管 等 )， 应 尽量 在 术 前 放置 ， 这 样 便于 透视 定位 。 对 术 前 有 房 颤 者， 是否 有 必要 常规 使 用 
地 高 辛 ， 目 前 尚 有 争论 ， 有 人 认为 地 高 辛 不 能 减少 围 手术 期 心律 失常 及 死亡 率 ， 但 多 数 人 认 
为 开 胸 术 后 反复 发 作 或 顽固 性 房 额 可 增加 死亡 率 ， 虽 然 地 高 辛 对 预防 房客 作用 不 大 ， 但 预防 
性 使 用 可 改善 心 功能 。 


左 心室 射 血 分 数 《LVEF) < 50% ， 应 做 冠状 动脉 造影 ， 因 其 术 后 心脏 并 发 症 可 达 50%, 
而 LVEF 正常 者 ， 心 脏 并 发 症 仅 12% 。 


五 、 食 管 癌 手术 难 易 程度 判断 


年 龄 : 40 岁 以 下 者 ， 切 除 率 80%， 手 术 死 亡 率 2% ，5 年 生存 率 30%; 60 岁 以 上 者 , W 
除 率 90% 以 上 ， 手 术 死亡 率 近 796, 5 年 生存 率 45%。 以 上 数据 显示 ， 年 龄 越 大 者 ， 切 除 
率 、 生 存 率 及 手术 死亡 率 越 高 。 
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病程 : 病程 越 长 ， 手 术 切除 率 越 低 ， 死 亡 率 越 高 。 病 程 在 3 个 月 以 下 者 ， 切 除 率 近 
95%， 手术 死亡 率 3%; 病程 在 6 个 月 以 上 者 ， 切 除 率 约 85%， 死 亡 率 6.5% 。 另 有 资料 显 
示 : 病程 小 于 半年 者 ，5 年 生存 率 约 40% ， 而 病程 1 年 以 上 者 ，5 年 生存 率 约 为 20% 。 

食管 癌 类 型 、 部 位 和 长 度 : 我 国资 料 显示 草 伞 型 与 腔 内 型 食管 癌 的 切除 率 最 高 ， 近 
100%; 缩 窗 型 切除 率 最 低 ， 约 90% ; 艇 质 型 和 溃疡 型 切除 率 居中 ， 约 为 939% 。 胸 中 上 段 食 
Ali Gem 以 上 、 胸 下 段 7em 以 上 及 责 门 癌 伴 巨大 软组织 影 、 胃 底 增 厚 、 小 弯 受 侵 者 切除 率 
较 低 。 草 伞 型 和 腔 内 型 病变 即使 达 Sem 长 ， 仍 可 手术 切除 ， 而 缩 窗 型 和 溃疡 型 即使 在 Sem 以 
内 ， 也 常 因 外 侵 严 重 而 不 能 切除 。 

TER: 凡 出 现 进行 性 吞咽 困难 者 均 属 晚期 一般 情况 下 ， 呈 嘻 越 重 ， 切 除 率 越 低 ， 滴 水 
不 进 者 的 切除 率 不 到 60% ， 出 现 持续 性 、 固 定性 胸 背 痛 者 ， 切 除 率 低 。 

治疗 前 减 重 > 10% 者 预后 差 。 


全 身 状况 : 合并 心 、 肺 、 肝 、 肾 等 重要 脏 器 严重 疾病 者 ， 术 中 及 术 后 的 危险 性 加 大 ， 手 
术 死 亡 率 高 。 


六 、 鉴 别 诊断 


绝 大 多 数 患者 可 在 就 诊 时 确诊 ， 尸 检 报 告 的 生前 确诊 率 : 男性 为 6% ， 女 性 为 100% 。 
食管 次 的 鉴别 诊断 包括 : 食管 结核 、 瓷 痕 狭 窗 、 良 性 肿瘤 、 外 压 性 病变 、 先 天 性 食管 狭窄 及 
责 门 失 弛 症 等 食管 运动 功能 失调 。 一 般 认为 : 如 不 能 得 到 食管 瘤 的 病理 组 织 学 诊断 ， 就 不 能 
按 食管 瘤 治 疗 ， 但 临床 也 可 见 到 多 次 内 镜 活检 阴性 的 食管 痛 、 责 门 瘤 病例 ， 这 时 的 多 次 内 镜 
活检 及 手术 探查 尤为 重要 。 
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SRY 3d F 


目前 在 食管 癌 治 疗 方面 已 取得 一 定 的 进步 ， 突 出 地 表现 在 改善 了 短期 生存 率 及 生存 质 
量 。 这 些 进步 绝 大 多 数 取决 于 临床 研究 ， 其 中 包括 : 更 大 限度 地 认识 了 痛 前 病变 ， 对 不 典 
型 增生 及 Baret 食管 的 分 子 生 物 学 研究 及 新 的 治疗 方法 〈 光 动力 学 治疗 ); 加 在 分 子 生物 学 
领域 的 进一步 提高 ，@ 食 管 痛 高 发 区 及 高 危 人 群 的 早期 诊断 及 预防 ，@ 手 术 方 式 、 器 械 的 改 
进 与 提高 及 其 经 验 的 增加 ， 明 显 减 少 了 外 科 治疗 死亡 率 及 并 发 症 ; @ 开 发 了 新 的 、 更 有 效 的 
化 疗 药物 ， 如 : 泰 素 (紫杉醇 )、 异 长 春花 碱 及 依 利 诺 帝 根 (CPT - 11) 等 ; @ 化 疗 与 放疗 
联合 治疗 局 部 肿瘤 〈 主 要 是 鳞 冶 ); 医疗 科技 的 进步 ， 使 内 镜 治 疗 得 以 普及 (腹腔 镜 手 术 
及 激光 治疗 ); @ 内 镜 超声 、 胸 腔 镜 、 纵 隔 镜 及 腹腔 镜 的 联合 应 用 ， 使 术 前 分 期 更 加 准确 
@@ 记 忆 合金 支架 的 应 用 ， 免 除了 不 必要 的 姑息 性 放疗 ; 四 证 明 食 管 腺 癌 方 面 的 努力 。 

目前 仍 有 一 些 临 床 试验 有 待 证 实 ， 主 要 包括 : @ 术 前 化 疗 ，@ 术 前 化 、 放 疗 ; @ 术 后 化 
疗 或 放 、 化 疗 ; @ 术 中 放疗 ; @ 近 距 放疗 ; @ 内 镜 超声 、 腔 镜 等 分 期 手段 的 临床 应 用 。 

在 不 远 的 将 来 ， 食 管 癌 的 治疗 将 获得 以 下 的 进步 : 新 的 联合 化 疗 方案 及 化 疗 药 ，@@ 术 
前 放 、 化 疗 的 作用 ; @ 新 的 放疗 技术 ; @@ 生 活 质量 ; @ 治 疗 费 用 ;@@ 用 于 决定 治疗 及 预后 分 
析 的 生物 标记 ; @ 家 族 综合 征 ，@ 基 因 治疗 ; @ 防 止 耐 药 的 新 方法 。 

在 胸 外 科 领 域 ， 今 后 努力 的 方向 是 : @ 术 前 肿瘤 分 期 ; @ 探 寻 最 佳 手术 适应 证 ， 同 时 努 
力 减 少 术 后 并 发 症 及 死亡 率 。 

食管 癌 的 治疗 分 为 手术 治疗 、 局 部 治疗 及 全 身 综合 治疗 三 类 。 


一 、 手 术 治 疗 


目前 强调 ， 如 非 姑 息 性 切除 ， 术 中 应 常规 将 切除 组 织 边 缘 送 冷冻 病理 检查 ， 以 保证 术 后 
切 缘 无 癌 残 留 ， 减 少 术 后 局 部 复发 率 。 术 后 发 现 残 端阳 性 或 复发 ， 而 无 淋巴 结 转移 者 ， 应 积 
极 再 次 手术 。 文 献 报 道 切 缘 阳 性 率 ， 多 在 17% ~ 28% 之 间 ， 最 高 和 最 低 分 别 是 40% 和 
7.5%, 平均 为 25%， 如 此 高 的 切 缘 阳 性 率 ， 与 食管 癌 上 皮 内 (ih 46%) 或 上 皮下 (Gh 
54%) 播 散 有 关 ， 另 有 报告 , 食管 癌 的 腔 内 播 散 率 为 26% ， 多 发 瘤 占 30%。 发 生 腔 内 转移 
的 形式 与 肿瘤 侵犯 的 深度 有 关 ， 早 期 癌 多 为 上 皮 内 播 散 ， 晚 期 瘤 多 为 上 皮下 播 散 ， 原 发 瘤 侵 
犯 越 深 ， 这 种 播 散 越 远 ， 故 在 切除 时 ， 应 注意 以 上 特点 。 

(一 ) 手术 适应 证 ”首先 需要 说 明 ， 因 多 数 病人 诊断 时 已 属 中 晚期 ， 故 手术 的 目的 不 仅 
是 为 了 治疗 ， 也 是 为 缓解 进食 吓 嘲 ， 即 使 有 远 处 转移 ， 仍 需 为 缓解 进食 状况 而 手术 控制 原 发 
癌 。 选 择 手术 病人 的 原则 是 : 最 小 的 手术 危险 性 及 最 大 的 肿瘤 切除 效果 ， 保 证 术 后 患者 的 生 
活 质量 优 于 术 前 。 主 要 考虑 以 下 三 个 因素 ; 肿瘤 的 部 位 、 临 床 分 期 及 全 身 因素 ， 另 外 ， 肿 瘤 
的 组 织 分 型 、 医 师 的 个 人 能 力 及 术 中 所 见 也 应 考虑 在 内 。 在 术 前 肿瘤 分 期 不 准确 时 ， 手 术 开 
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始 时 的 探查 就 非常 重要 ， 探 查 所 见 ， 往 往 决 定 了 最 后 的 手术 方式 。 

1. 部 位 因素 

(1) 颈 部 食管 癌 手术 切除 颈 部 食管 癌 一 直 存 在 争论 ， 这 取决 于 术 者 的 手术 经 验 及 医疗 
环境 。 一 般 认 为 : 因 常 需 切 除 喉 ， 以 及 术 后 并 发 症 和 死亡 率 高 、 长 期 生存 率 低 (5 年 生存 率 
仅 20%)， 生 存 期 与 单纯 放 、 化 疗 相近 ， 虽 术 后 辅 以 放疗 及 化 疗 ， 可 改善 生存 率 ， 但 首选 
放 、 化 疗 更 易 接受 。 而 另 一 方面 ， 单 纯 放 、 化 疗 的 局 部 控制 多 不 满意 。 故 现在 强调 棋 段 食管 
瘤 ， 应 采取 包括 手术 在 内 的 综合 治疗 。 


(2) 胸 上 段 和 胸中 段 食管 痛 ” 因 其 靠近 气管 支气管 树 、 奇 静脉 及 主动 脉 弓 ， 钝 性 分 离 为 
主 的 微 创 食管 分 离 术 式 ， 如 经 裂孔 食管 切除 术 等 较为 困难 。 手 术 切除 肿瘤 可 能 增加 并 发 证 ， 
故 治疗 的 方法 要 考虑 分 期 及 病人 的 状况 。 


(3) 胸 下 段 食 管 或 责 门 痛 适合 于 手术 、 放 疗 、 化 疗 。 有 腹腔 巨大 淋巴 结 转移 者 预后 
差 。 


2. 肿瘤 分 期 因素 


Tis 及 Tim; 无 淋巴 结 转移 证 据 ， 是 根治 性 手术 适应 证 ， 也 可 行内 镜 下 粘膜 切除 术 或 激 
光 治 疗 。 


T, RT: 首选 治疗 性 切除 术 ， 术 后 5 年 生存 率 为 41% 。 


T, & T,: 依 其 部 位 尽 可 能 完全 切除 肿瘤 ， 位 于 气管 隆 突 上 者 ， 不 可 能 完全 切除 ; 隆 突 
T. 多 可 完全 切除 。 了 和 T, 术 后 5 年 生存 率 为 13% 。 


再 考虑 淋巴 结 转移 因素 时 ， 有 淋巴 结 肿 大 多 不 是 手术 禁忌 证 ， 淋 巴结 转移 决定 了 术 后 生 
存 期 ， 无 淋巴 结 转移 术 后 5 年 生存 期 >40% 。 


S ~SIA 期 ; 都 被 认为 是 治疗 性 切除 ， 可 增加 5 年 生存 率 。 


SIIB E SUS: 仅 为 局 部 控制 及 潜在 的 治疗 作用 ， 不 能 治疗 性 切除 ， 远 期 疗效 不 佳 
(图 2-1-9)。 


可 切除 的 食管 癌 
(0- 可 期 ) 


食管 切除 术 
} 
治疗 性 切除 


mam, 7, 
« ; Corte, 
无 转移 远 处 转移 ) 


MEET 
放 治 (5000-6000 cGy) 
化 疗 (2 个 疗程 的 铂 类 /5-FU 


图 2-1-9 可 切除 食管 癌 的 推荐 治疗 策略 





姑息 治疗 
BUF (4500 cGyt) 
c 


KK 
化 疗 (2 个 疗程 的 铂 类 /5-FU)| 
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SN 多 数 不 能 手术 (图 2- 1 - 10)。 如 : 支气管 筑 证 实 呼吸 道 被 侵犯 、 肝 转移 及 不 能 切 
除 的 巨大 腹部 包 块 ， 都 属 治疗 性 切除 术 的 禁忌 证 。 如 患者 条 件 允 许 ， 仍 可 考虑 姑息 性 手术 。 


不 能 切除 的 食管 冲 
《了 期 》 姑息 治 疗 





LEER 
3. 可 局 部 切除 


放疗 增 敏 剂 





图 2-1- 10 期 食管 痛 的 推荐 治疗 策略 


食管 痛 的 外 科 切 除 手术 是 治疗 工 、 开 期 及 大 多 数 焉 期 病人 的 首选 方法 ， 以 上 病人 治疗 性 
切除 率 在 美国 仅 占 50% 。 因 肿瘤 通常 比 临床 分 期 更 广泛 ， 治 疗 性 切除 的 病人 生存 中 值 仅 12 
~15 个 月 ， 手 术 死亡 率 低 于 5% ， 术 后 局 部 复发 率 为 15% ~ 25% 之 间 (以 上 为 美国 资料 )。 
初诊 病人 50% ~ 80% 可 行 手术 治疗 ， 切 除 率 70% ~ 95%。 

目前 统一 的 观点 是 : 局 限 性 食管 痛 只 局 限 在 食管 壁 内 ， 无 融合 的 淋巴 结 转移 灶 ， 包 括 ; 
SI、SI 、S 亚 ， 首 选手 术 治 疗 ， 术 前 加 或 不 加 放 、 化 疗 。 新 辅助 治疗 气管 分 权 及 以 上 部 位 
的 T34 T, 肿瘤 ， 此 类 病人 经 术 前 放 、 化 疗 后 ， 对 有 选择 的 病人 再 行 手 术 ， 可 改善 生存 率 。 
隆 突 下 的 肿瘤 ， 新 辅助 治疗 仅 用 于 T,。 对 治疗 食管 气管 痿 者 ， 积 极 的 手术 治疗 多 效果 很 差 ， 
50% 不 能 活 过 2 个 月 ， 而 外 科 治 疗 的 死亡 率 高 达 50%。 同 样 对 晚期 癌 的 训 弱 病人 ， 大 剂量 化 
疗 方案 也 是 无 益 的 ， 对 此 类 病人 ， 治 疗 的 目的 首先 是 姑息 ， 其 次 才 是 治疗 ， 要 避免 无 益 的 治 
疗 性 伤害 。 

3. 全 身 因 素 “高龄 不 是 手术 禁忌 证 ,文献 报 对 70 岁 以 上 者 的 手术 ，20 世纪 80 年 代 不 
足 20% ， 而 90 年 代 后 期 已 超过 了 40% ， 高 龄 者 的 5 年 生存 率 达 20% ， 但 因此 类 患者 多 合并 
必 、 肝 、 肾 等 并 发 症 ， 术 后 并 发 症 及 死亡 率 明显 增加 ， 如 不 包括 围 手 术 期 死亡 ， 高 龄 者 的 远 
期 生存 率 与 低龄 者 相似 。 

残 骨 食管 癌 多 是 因 既 往 行家 大 部 切除 术 后 (BI 或 BI[ 术 式 )， 发 现 食 管 痛 ， 此 类 病人 适 
于 做 以 下 术 式 : 结肠 代 食 管 ， 适 于 各 段 食管 癌 切 除 ， 更 多 采用 食管 结肠 颈 部 吻合 ， 对 低位 
食管 瘤 切除 ， 也 可 采用 胸 内 吻合 ; OCORRER, 、 胰 尾 植 人 胸腔 ， 适 于 胸 下 、 中 段 食管 痛 切 
除 ， 最 高 可 做 到 号 上 吻合 ; @ 单 纯 残 胃 游 离 ， 有 文献 报 BI 式 术 后 的 残 胃 可 游离 到 十 二 指 
肠 ，BI 式 术 后 可 连同 吻合 的 空肠 祥 一 并 游离 植 信 胸腔， 可 完成 马上 及 马 下 胃 食 管 吻合 。 

食管 癌 的 癌 性 穿孔 以 往 被 认为 是 手术 禁忌 证 ， 多 采用 减 状 支持 的 姑息 治疗 方法 ， 如 : 食 
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管 旷 置 、 胃 造 瘘 、 转 流 手 术 、 食 管 插 管 、 放 疗 或 化 疗 等 ， 其 预后 极 差 ， 平 均 生存 期 11 ~ 16 
周 。 食 管 癌 引 起 的 食管 呼吸 道 瘘 的 治疗 目的 是 : Bib; 无 误 吸 ; 正常 经 口 进食 ; 不 需 食管 
RAAR: 简化 护理 ， 提 高 生活 质量 - 

切除 手术 的 指 征 : 全 身 状况 可 耐 受 手 术 ; 无 大 血管 侵犯 ; 未 形成 脓 胸 ， 感 染 较 局 限 。 

(二 ) 手术 禁忌 证 ”多 用 来 指 治疗 性 手术 切除 的 禁忌 证 ， 为 保证 患者 的 生活 质量 ， 姑 息 
性 手术 的 适应 证 很 宽 ， 以 下 情况 经 治疗 改善 后 可 再 考虑 手术 。 

T: XAR CT 等 影像 学 提示 肿瘤 广泛 ， 侵 及 相 邻 重要 器 官 ， 如 气管 、 支 气管 、 主 动脉 、 
心包 等 。 

M: 即 : 锁骨 上 淋巴 结 肿 大 ， 活 检 提 示 为 转移 癌 ， 腹 腔 积 液 ， 肛 门 指 诊 触及 盆腔 肿 物 ， 
腹部 巨大 包 块 ， 肝 转移 性 肿 大 ， 骨 转移 等 。 

EAR: 不 能 耐 受 手 术 者 ， 如 严重 心 、 肺 功能 不 全 ， 各 项 指标 未 达到 开 胸 手 术 要 求 的 条 
件 。 


二 、 全 身 治疗 


一 般 认 为 单纯 的 放疗 或 化 疗 仅 作为 食管 痛 的 关 息 治疗 ， 但 放 、 化 疗 联合 应 用 可 作为 晚期 
食管 痛 有 效 治疗 方法 ， 能 改善 切除 率 及 生存 率 。 

(一 ) 放疗 ”用 于 手术 禁忌 证 的 最 终 治疗 、 术 前 、 术 中 、 术 后 治疗 ， 也 可 采用 近 距 放疗 。 
放疗 后 的 组 织 分 级 可 评估 预后 ， 工 级 : 肿瘤 大 小 无 改变 ， 瘤 体内 有 灶 性 退化 ; 开 级 : 肿瘤 缩 
小 ， 边 界 不 清 ， 镜 下 仅 残留 少量 退化 的 瘤 细胞 ; 严 级 : 瘤 细 胞 消失 ,食管 壁 变 薄 、 纤 维 化 。 
以 上 各 级 的 5 年 生存 期 分 别 为: 22.3% 、32.4% 、37.8% 。 放 疗 的 疗效 、 剂 量 与 痛 瘤 的 敏感 
性 有 关 ， 与 放疗 设备 (如 ”Co 与 直线 加 速 器 ) 无 关 。 

剂量 : 放疗 的 疗效 与 并 发 症 均 随 剂量 的 增加 而 提高 ， 故 不 应 过 分 强调 大 剂量 ， 一 般 认 为 
应 控制 在 50 ~ 80Gy 之 间 ， 最 常 采用 50Gy (5 000 rad) 的 放疗 方法 ， 每 日 一 次 ， 每 次 2.5Gy 
(250 rad)， 每 周 5 次 ， 共 4 周 。 

UTE: 放疗 对 低 分 化 鳞 癌 或 未 分 化 瘤 效果 显著 ， 对 腺 癌 疗 效 不 佳 。 即 使 病理 类 型 相同 
的 癌 瘤 ， 其 对 放疗 的 敏感 性 也 有 差异 ,个别 食管 匀 癌 病例 放疗 10Cy 即 可 达到 无 瘤 ， 剂量 < 
40Gy 的 无 癌 率 约 5% ， 而 >40Gy 后 无 癌 率 明显 增加 ,超过 20%. 

禁忌 证 : 肿瘤 长 于 9em 不 易 放疗 ; @ 食 管 支气管 瘘 或 肿瘤 已 侵犯 气管 者 ，@ 肿 瘤 扩散 
至 妥 下 或 累及 骨 者 疗效 差 ， 轩 放疗 前 应 纠正 贫血 、 感 染 等 。 

放疗 并 发 症 : 放射 性 食管 炎 多 在 2 个 月 内 完全 愈合 ， 但 50% 者 发 生 狭 窗 。 对 放疗 所 致 
的 食管 狭窄 的 扩张 治疗 较 有 风险 ， 多 在 2 个 月 后 进行 ; 长 期 生存 者 的 10% 可 发 生 放 射 性 骨 
炎 ; 放射 性 消 髓 炎 见 于 过 量 照 射 消 髓 区 后 半年 至 数 年 ， 重 者 可 出 现 截 竣 ; 放射 性 肺炎 。 一 般 
认为 放疗 所 致 的 死亡 率 低 于 1%。 

l. 术 前 放疗 术 前 放疗 主要 用 于 食管 鳞 癌 ， 目 的 是 缩小 瘤 体 ,理论 上 达到 : 增加 切除 
率 及 清扫 术 野 ， 减 少 残 端阳 性 率 ， 减 少 手 术 操 作 中 分 离 肿 瘤 的 危险 及 肿瘤 局 部 散播 。 适 应 证 
的 选择 为 :6cm LENE EERE, R Tem 以 上 的 下 段 食管 癌 、 无 广泛 淋巴 结 肿 大 者 。 如 
放疗 剂量 在 35Gy (3 500 rad) 以 上 ,休息 3 周 后 再 行 手术 ， 此 时 的 纵隔 组 织 无 明显 充血 、 水 
肿 ， 瘤 体 缩小 ， 周 围 呈 纤维 粘连 ， 易 分 离 、 出 血 少 ， 是 手术 的 最 佳 时 机 。 


第 一 章 RES 173 





放疗 后 食管 癌 的 病理 形态 学 改变 与 放疗 的 剂量 、 时 间 、 肿 瘤 组 织 学 分 类 、 分 化 程度 及 机 
体 的 反应 有 关 。 外 照射 放疗 方法 可 采用 低 剂 量 或 高 剂量 ， 前 者 为 10 次 ， 共 20 Gy， 后 者 可 8 
~20%K, 共 33 ~ 40 Gy。 有 效率 可 达 60% ~ 70% ， 其 中 包括 15% ~ 2590 的 病理 完全 缓解 。 
Launois 在 1981 年 报告 了 第 一 组 随机 分 组 资料 ， 比 较 术 前 放疗 与 单纯 手术 ， 尽 管 术 前 放疗 可 
局 部 控制 肿瘤 ， 但 两 者 在 切除 率 、 生 存 期 及 手术 死亡 率 等 方面 无 显著 差异 。 另 有 报道 下 期 串 
者 术 前 放疗 ，3 年 生存 率 明显 增加 , 但 目前 方式 的 术 前 放疗 决 不 延长 5 年 生存 率 ， 其 仍 为 
10% 左 右 ， 故 目前 不 提倡 术 前 放疗 。 

2. 术 后 放疗 ” 术 后 放疗 可 用 于 根治 性 及 姑息 性 手术 后 ， 其 目的 是 消灭 术 后 可 能 或 确实 
残留 的 痛 组 织 ， 被 认为 可 减少 术 后 局 部 复发 ,改善 生存 期 。 适 用 于 残 端 阳性 或 局 部 淋巴 结 转 
移 而 不 能 清扫 者 ， 术 中 应 银 夹 定位 。 在 术 后 4 ~ 6 周 开始 ， 照 射 野 根据 手术 情况 决定 ， 如 为 
残 端 目的 ， 可 局 限 性 照射 ! 如 为 淋巴 结 目的 ， 可 食管 床 全 长 照射 。 可 采用 根治 剂量 ， 一 般 放 
疗 剂量 50 ~ 60 Gy， 每 次 2~2.5 Gy，14~25 次 。 

Teniere 在 1991 年 首次 报告 了 前 脆性 随机 分 组 研究 ， 在 治疗 性 切除 的 病例 中 ， 术 后 放疗 
并 未 改善 生存 期 ， 也 未 减少 术 后 复发 率 。 其 他 研究 也 得 到 相同 的 结果 ， 术 后 不 做 放疗 与 做 放 
疗 比较 ， 虽 后 者 可 明显 减少 姑息 性 手术 后 的 局 部 复发 (复发 率 前 者 30% 、 后 者 15% ) ， 但 增 
加 了 出 血 等 并 发 症 ， 这 些 并 发 症 降低 了 术 后 放疗 的 生存 期 , 使 5 年 生存 率 两 者 并 无 显著 差 
异 , 均 为 19%。 因 此 ， 对 根治 性 切除 或 残 端 原 位 癌 者 ， 不 提倡 常规 放疗 。 

3. 根治 性 放疗 ”对 食管 癌 的 根治 性 放疗 ， 在 没有 与 化 疗 合 用 时 ， 疗 效 不 佳 。 近 期 的 研 
究 显示 : 常规 用 放疗 剂量 50 ~ 70 Gy， 中 位 生存 期 < 12 个 月 ，5 年 生存 率 < 20% ， 而 在 剂量 
及 次 数 方面 的 改动 并 不 能 延长 生存 率 。 

有 人 比较 50 Gy (每 次 2 Gy) 与 70Gy (每 次 2 Gy) 的 疗效 ， 其 3 年 生存 率 : 前 者 15% ~ 
2296, 后 者 17% ~ 24%; 而 5 年 生存 率 两 者 均 为 7% 。 

在 与 化 疗 综合 应 用 的 疗效 比较 中 , 单纯 放疗 组 疗效 较 差 ， 且 有 较 高 的 瘤 残留 率 及 局 部 复 
发 。 

4. 术 中 放疗 及 近 距 放疗 ”目前 ， 术 中 放疗 仅 在 部 分 医院 试用 ， 因 此 其 疗效 尚 不 能 明确 ， 
因为 此 类 治疗 的 要 求 条 件 较 高 ， 使 其 不 太 可 能 完成 大 组 病例 分 析 ， 疗 效 的 评价 也 较为 困难 。 
与 之 相似 的 还 有 近 距 放疗 。 

(=) 化 疗 有 研究 表明 : 食管 癌 在 表现 上 属 全 身 性 疾病 ， 故 认为 全 身 治疗 (化 疗 ) 与 
局 部 治疗 (手术 或 放疗 ) 相 结 合 ， 但 术 前 、 术 后 化 疗 与 单纯 手术 比较 ， 并 未 明显 延长 生存 
期 ， 因 此 其 焦点 集中 在 新 辅助 化 疗 或 术 前 控制 肿瘤 上 。 

l. 单 药 化 疗 在 过 去 25 年 中 ， 仅 有 15 种 细胞 毒性 药物 用 于 转移 性 食管 痛 ， 这 些 药物 
CARAT OR, PILE 7 种 药物 的 有 效率 在 20% 以 上 : 5 - BUR MEE, AURR 
(AER), GH, BORER (PEEK) PAM RRR, RUF MS CU PERI 2 
物 有 : 紫杉醇 (ER) 和 去 甲 长 春花 碱 。 

紫杉醇 是 一 种 复合 植物 产品 ， 以 往 在 治疗 卵 和 偶 、 乳 腺 、 肺 、 黑 色素 瘤 及 头颈 部 肿瘤 方面 
疗效 满意 ， 它 是 一 种 抗 有 丝 分 裂 的 药物 ， 紫 杉 醇 优先 阻 断 微 管 ， 使 微 管 稳定 ， 从 而 抑制 了 微 
管 网 的 重建 。 紫 杉 醇 的 二 期 研究 被 用 于 以 往 不 能 治疗 的 非 手术 局 限 性 或 转移 性 病人 ， 病 人 多 
对 其 有 很 好 的 耐 受 力 ， 其 剂量 开始 为 24 小 时 静脉 入 250mg/mr ， 第 二 天 给 粒 细胞 刺激 因子 
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5pg/kg， 每 3 个 星期 重复 一 次 。 要 根据 观察 到 的 毒性 反应 来 决定 其 剂量 的 增 减 。 有 效率 为 
32% (包括 CR 及 PR)， 其 中 食管 腺 癌 3695, SHE 22% ， 另 有 部 分 的 轻 度 缓解 ， 无 与 治疗 相 
关 的 死亡 病例 。 

最 近 欧 洲 癌症 研究 与 治疗 组 织 观 察 了 去 甲 长 春花 碱 对 食管 癌 的 疗效 ， 其 使 用 剂量 为 
25mg/jm? ，iv， 每 周 1 次 ，20%PR，26% 使 用 去 甲 长 春花 碱 的 患者 可 出 现 粒 细胞 减少 及 神经 系 
统 症状 ， 无 相关 的 治疗 死亡 ， 预 防 性 用 药 可 减轻 便秘 ， 如 乳 果 糖 等 。 

最 近 ， 洛 铀 一 一 一 种 顺 铀 的 同类 药 ， 有 满意 的 细胞 毒性 ， 用 于 不 能 手术 的 鳞 痛 ，50mg/ 
m, 371K, 289018 PR。 依 利 诺 帝 根 ， 对 胃 的 腺 癌 有 效 ， 故 被 认为 也 可 能 对 食管 的 腺 癌 有 
效 , 但 目前 尚 无 其 疗效 的 报告 。 

2. 联合 化 疗 联合 化 疗 指 多 种 化 疗 药 合理 的 联合 应 用 。 以 顺 铀 为 基础 的 化 疗 方案 已 被 
TEAM, HSER, KERR 5 - FU 等 的 各 种 联合 用 药 ， 已 成 为 各 种 组 织 类 型 的 
晚期 食管 瘤 治疗 的 标准 ， 其 对 鳞 痛 的 疗效 为 ， 局限 性 病变 50% 有 效 ， 转 移 性 病变 35% 有 效 。 
博 菜 霉 素 ， 一 种 曾 是 联合 化 疗 种 的 常用 药 ， 现 在 因 其 明显 增加 术 前 肺 疾 患 的 发 病 率 而 被 弃 
用 。 紫 杉 醇 、5 - FU 及 顺 铂 的 联合 用 药 已 用 于 临床 ， 其 应 用 方案 见 表 2 - 1 - 6， 此 方案 每 28 
天 重复 1 次 ， 对 腺 瘤 及 鳞 痛 均 有 效 ， 初 步 的 有 效率 约 为 45% (包括 8.5 的 CRs), SCP A 
的 总 有 效率 约 为 40%， 鳞 癌 约 为 4% ， 无 治疗 相关 死亡 。 

(1) 术 前 化 疗 ”对 于 局 限 的 食管 癌 ， 单 独 的 化 疗 无 效 ， 但 目前 仍 在 术 前 及 术 后 采用 。 术 
前 化 疗 的 目的 是 : @ 缩 小 原 发 瘤 的 体积 以 增加 根治 性 切除 率 ; @ 对 可 能 存在 的 微小 转移 灶 ， 
在 其 出 现 耐 药 之 前 ， 早 期 施行 全 身 化 疗 ， 可 防止 全 身 转移 或 延迟 转移 灶 的 暴发 ， 在 某 些 动物 
试验 中 也 支持 以 上 理论 。 

一 般 在 术 前 用 2 ~ 3 个 周期 ， 化 疗 后 ， 需 对 有 明显 改善 或 无 远 处 转移 者 再 次 分 期 ， 为 手 
术 提 供 依据 。 有 研究 证 实 术 前 化 疗 是 可 行 的 ， 其 可 能 减少 多 数 病人 的 原 发 瘤 体 大 小 ， 并 不 增 
加 手术 切除 率 和 转手 术 期 的 并 发 症 及 死亡 率 ， 但 术 前 化 疗 的 价值 在 大 组 随机 的 病例 分 析 中 并 
未 得 到 证 实 ， 尚 有 待 大 组 病例 的 前 脆性 研究 。 目 前 认为 其 仅 对 化 疗 有 组 织 学 反应 者 ， 可 改善 
生存 期 ， 但 总 生存 率 并 无 提高 。 

(2) 术 后 化 疗 在 肿瘤 被 切除 后 ， 多 数 病例 有 淋巴 结 转移 或 为 T 期 ,此 类 病人 的 5 年 
生存 率 约 为 5%， 此 类 病人 很 有 可 能 从 局 限 性 肿瘤 发 展 成 全 身 性 肿瘤 ， 因 > 75% 的 病人 有 
潜伏 的 转移 ， 而 目前 的 技术 不 足以 发 现 哪些 病人 存在 可 能 的 转移 ， 故 全 身 化 疗 成 为 综合 治疗 
食管 瘤 的 重要 手段 。20 世纪 80 年 代 后 期 开始 的 术 后 新 辅助 化 疗 ， 认 为 对 食管 腺 癌 及 鳞 痛 均 
有 一 定 的 疗效 。 

CF 方案 是 目前 对 食管 鳞 癌 化 疗 的 标准 方案 ， 对 腺 癌 同 样 有 效 ， 且 因 顺 铂 和 和 气 尿 喀 喧 有 
放射 增 敏 作用 ， 与 放疗 联合 应 用 可 望 更 加 有 效 ( 表 2- 1- 6)。 

(三 ) 化 、 放 疗 联合 治疗 

1. RA 最 早 成 功 的 联合 化 、 放 疗 是 治疗 肛门 癌 ， 以 后 被 用 于 食管 癌 。 其 目的 是 控制 
局 部 及 全 身 共存 的 病变 ， 但 更 主要 地 被 用 于 控制 局 部 病变 。 其 术 前 化 放疗 的 有 效率 ,病理 


CR 近 20% ~30% ， 另 在 生存 期 及 死亡 率 方面 均 有 改善 。 影 响 其 疗效 的 因素 包括 : 病人 的 抽 
样 、 不 适当 的 分 期 及 不 科学 的 分 组 。 
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表 2-1-6 目前 常用 的 食管 癌 化 疗 方案 





药 物 
剂量 途径 时 间 fom 
am 中 文 英文 
CF nnn cisplatin 20mg (m? +d) N 第 1-5 天 用 于 不 能 手术 的 晚期 病人 
MERER 

MRE fluorouracil 1000mg (mtd) N 第 1~4 或 >5 天 MEAK 
PCF 泰 来 175me/n? 3 小 时 滴 完 。 第 1 天 FF eee ee RE 

LU cisplatin Umg? 1 小 时 漓 完 第 1~5 天 5- FU > WM 1g (md) x5 

5-FU 750mg) ra N 第 1~5 天 时 ， 易 引起 粘膜 炎 





术 前 方案 : 两 个 疗程 的 顺 铂 及 5 - FU 联合 用 药 ， 日 2 次 ,每 次 1.5Gy ( 共 45Gy) 的 放 
JT, RET IL. MIRA, d; 90% 接 受 手术 ，27%PCR， 生 存 中 值 大 于 36 个 月 ， 与 治疗 相 
关 死 亡 率 小 于 10%。 术 前 内 镜 超声 是 最 好 的 评价 疗效 的 指标 。 

RH: 2 个 疗程 的 顺 铂 、5 - FU 及 口服 亚 叶 酸 ， 术 后 ， 再 接受 5 - FU/ 羟 基 脲 及 放疗 
(50 ~66Gy) ， 中 期 生存 率 24 个 月 ， 虽 然 此 方案 效果 较 好 ， 但 病人 多 不 能 耐 手术 后 的 进一步 
化 疗 。 

术 前 方案 : 顺 铂 、5 - FU 及 长 春花 碱 联合 日 2 次 放疗 (每 次 1.5 Gy， 总 剂量 45 Gy) 这 
一 方案 以 往 被 认为 有 效 ，92% 局 部 性 晚期 肿瘤 可 完成 以 上 治疗 方案 , 仅 17%PCR， 生 存 中 值 
8.5 个 月 ，25% 与 治疗 相关 死亡 。 有 研究 显示 此 方案 疗效 有 限 ， 随 病人 条 件 的 不 同 ， 疗 效 有 
很 大 变化 。 

术 前 方案 : 5- FU 1000 mg/m, 第 1~4 天 和 29~32 天 ; Mi 100 mg/m? , 第 1 天 。 此 方 
案 多 用 于 鳞 痛 ， 中 位 生存 期 25.8 个 月 ， 无 与 治疗 相关 死亡 。 

昌 前 的 术 前 化 疗 方案 已 达到 一 个 有 效率 的 平台 ， 如 果 一 组 局 限 的 食管 癌 ， 其 准备 手术 治 
疗 ， 接 受 了 术 后 放 、 化 疗 的 联合 治疗 ， 我 们 就 能 预测 一 下 结果 : ORES KE 20% 
~ 30%; @ 中 位 生存 期 达 6~24 个 月 ; @ 治 疗 相关 死亡 率 10% ~ 12%。 

2. T, 瘤 及 气管 支气管 侵犯 隆 突 部 或 其 以 上 的 食管 癌 ， 术 前 分 期 必须 包括 支气管 镜 对 
可 疑 部 位 的 活检 及 细胞 学 检查 ， 如 果 证 实 气 管 或 支气管 侵犯 , 预后 极 差 ， 且 不 能 根治 性 手术 
切除 。 对 此 类 病人 的 保守 治疗 ， 需 要 采用 记忆 合金 支架 ， 以 改善 进食 状况 及 食管 支气管 瘘 的 
形成 ， 在 选择 放 、 化 疗 时 ， 应 考虑 到 支架 的 问题 。 最 近 更 积极 的 治疗 方法 是 顺 铀 、VP16 及 
联合 放疗 (45Gy) ， 此 方案 虽 可 获得 较 满意 的 疗效 ， 但 多 数 患者 难以 耐 受 。 

3. 治疗 性 放疗 及 化 疗 ”采用 联合 的 放 、 化 疗 ， 是 否 能 明显 延长 生存 期 ， 目 前 尚 无 定论 。 
大 组 的 病例 研究 显示 ， 较 仅 用 放疗 者 生存 期 明显 延长 ， 有 人 采用 5 - FU + 丝 裂 霉 素 的 化 疗 方 
案 ， 在 联合 总 剂量 为 40Gy 的 放疗 ， 其 生存 期 明显 长 于 单纯 的 40Gy 的 放疗 (14.9 个 月 比 9 个 
月 )。 但 在 其 他 的 小 组 病例 研究 报告 中 ， 认 为 两 者 并 无 显著 差异 。 另 有 报告 认为 : 70% 的 单 
独 放疗 者 及 50% 的 联合 治疗 者 ， 局 部 肿瘤 持续 存在 或 局 部 复发 。 

关于 治疗 方法 的 疗效 ， 另 一 争论 是 手术 与 放 、 化 疗 之 间 的 比较 ， 正 确 分 期 的 随机 分 组 比 
较 ， 因 为 不 能 得 到 病人 或 医师 的 同意 ， 是 难以 实现 的 ， 故 到 有 目前 为 止 尚 无 关于 手术 与 放 化 疗 
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之 间 的 疗效 比较 。 

(四 ) 综合 治疗 综合 治疗 是 以 最 大 限度 延长 生存 期 和 提高 生活 质量 为 目的 ， 以 各 种 有 
效 治疗 方法 的 最 佳 组 合 为 手段 ， 尽 可 能 减低 单一 治疗 的 副作用 及 尽 可 能 增加 单一 治疗 的 疗效 
为 基础 。 综 合 治疗 的 依据 是 肿瘤 病理 分 型 、 分 化 及 分 期 以 及 病人 的 机 体 状况 、 经 济 状况 和 发 
展 趋向 ,合理 地 、 有 计划 地 进行 。 

局 限 在 食管 床 内 的 食管 癌 及 区 域 性 淋巴 结 转移 一 直 是 决定 病人 生存 率 及 死亡 率 的 直接 因 
率 ， 如 果 局 限 的 肿瘤 被 有 效 地 控制 住 ， 多 数 病人 实际 上 是 因 转 移 而 死亡 ， 因 此 综合 治疗 是 目 
前 最 大 限度 防止 转移 的 最 佳 手段 。 

CH) 生物 治疗 肿瘤 的 生物 治疗 指 通 过 生物 反应 增强 剂 直接 或 间接 增强 机 体 自身 的 抗 
肿瘤 能 力 。 生 物 反应 增强 剂 能 通过 调整 宿主 对 肿瘤 的 反应 ， 使 二 者 之 间 的 相互 作用 向 有 利于 
治疗 肿瘤 的 方向 发 展 ， 其 必然 具备 以 下 条 件 之 一 : 直接 增强 宿主 抗 肿瘤 反应 ， 使 效应 细胞 
数量 、 活 性 增加 ; 或 可 溶性 中 介 产 物 增加 ; @ 克 制 机 体 抑制 抗 肿瘤 的 机 制 ， 间 接 增强 宿主 搞 
肿瘤 的 能 力 ;@ 增 强 宿主 对 细胞 毒物 质 的 耐 受 力 ， 如 化 疗 期 间 应 用 的 增加 骨 链 白细胞 前 体 的 
制剂 @ 增 强 肿瘤 细胞 对 各 种 治疗 及 自身 免疫 的 敏感 性 ; @ 预 防 或 逆转 细胞 转化 ， 或 促 熟 不 
成 熟 的 肿瘤 细胞 。 

目前 常用 的 生物 反应 增强 剂 包 括 : 细胞 因子 : AMOS (IL), FRR OFN), ie 
瘤 坏死 因子 (TNF)、 集 落 刺 激 因子 (CSF) 等 ;@ 抗 肿瘤 细胞 骨髓 干细胞 、LAK 细胞 、 
TEL 细胞 、TAK 细胞 等 ; Oik: 各 类 单 克隆 抗 肿瘤 抗体 ; @ 菌 类 成 分 ， 卡介苗 (BCG)、 短 
小 棒状 杆菌 (CP)、 链 球菌 (OK432) 等 ; COL: 肿瘤 疫苗 、 基 因 治 疗 、 抗 血管 生成 素 类 
等 。 

目前 的 生物 治疗 水 平 ， 像 其 他 所 有 抗 肿瘤 治疗 一 样 ， 总 有 效率 不 高 ， 个 别 有 效 病例 可 长 
期 生存 。 一 般 认为 生物 治疗 更 适合 于 小 肿瘤 负荷 者 ， 应 与 其 他 治疗 手段 综合 应 用 。 


第 七 节 预 后 


一 、 生 存 期 


5 年 生存 率 与 分 期 有 关 ，SI 为 40% ~50%, SI 20% ~ 30%, SII 10% - 2096, SN0%。 
在 欧美 ，75% 的 食管 癌 在 诊断 时 已 属 T,、T, 或 N, ，50% 在 诊断 时 已 属 晚期 ， 故 食管 癌 的 预 
后 较 差 ，5 年 生存 率 5% ~ 10%。 有 人 提出 食管 癌 的 腹腔 淋巴 结 转移 ， 其 预后 与 其 他 部 位 的 
淋巴 结 转移 无 差异 。 一 般 认 为 T, ~ T,、N。 者 预后 较 好 。 所 以 早期 诊断 非常 重要 。5 年 生存 
率 : N 者 ， 平 均 约 为 45% ， 而 有 淋巴 结 转移 或 侵犯 者 ， 约 为 3% ， 胸 下 段 及 责 门 部 肿瘤 完 
全 切除 加 淋巴 结 清扫 可 明显 延长 生存 期 。 

少见 的 组 织 类 型 ， 一 般 认为 其 5 年 生存 期 低 于 10% ， 但 平滑 肌肉 瘤 及 假 肉 瘤 预后 稍 好 。 
局 部 复发 在 尸检 中 占 50% ~ 75% 。 早 期 2 年 存活 率 为 82% 。 


二 、 手 术 疗效 
手术 疗效 包括 : 手术 切除 率 、 死 亡 率 、 并 发 症 率 及 术 后 生存 率 。 手 术 死亡 率 指 从 麻醉 开 
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始 到 术 后 30 天 内 的 死亡 率 ; 术 后 生存 率 指 手术 30 天 后 的 生存 率 ， 手 术 死亡 例 数 不 计 在 内 ， 
手术 切除 率 指 根治 性 及 治疗 性 切除 率 ， 广 义 的 切除 率 可 能 包括 了 姑息 性 切除 术 的 例 数 。 

我 国 在 1952 ~ 1979 年 ， 食 管 癌 及 责 门 癌 手 术 切 除 率 为 3.2% ， 手 术 死亡 率 4.7%; 其 中 
食管 癌 切 除 率 高 于 责 门 癌 ， 分 别 为 88.7% 和 73.3%， 手 术 死 亡 率 也 同样 高 于 责 门 净 ， 分 别 
为 5.6% 和 3.9%， 国 外 低 发 区 的 手术 切除 率 明 显 低 于 我 国 ,死亡 率 高 于 我 国 。 

20 世纪 50 ~ 60 年 代 ， 手 术 死亡 率 高 达 30% 。 现 在 ，80% ~ 90% 患 者 术 后 可 恢复 术 前 生 
活 及 工作 ，50% 术 前 减 重 者 在 术 后 1 年 内 体重 增加 ，80% 术 后 2 ~ 5 周 可 恢复 工作 ， 近 年 来 
的 术 后 局 部 复发 、 食 管 气管 瘘 、 出 血 及 慢性 疼痛 等 术 后 并 发 症 均 明 显 减 少 。 手 术 死亡 率 ， 指 
术 后 在 院内 死亡 或 术 后 30 天 内 死亡 的 比率 。 食 管 癌 术 后 死亡 率 在 美国 近 8% 。 

(一 ) URR 虽 近 40% 的 食管 况 在 就 诊 时 无 转移 ， 但 欧美 国家 的 治疗 率 很 低 ， 手 术 切 
除 率 仅 为 5% ， 围 手术 期 死亡 率 达 7%, 1 年 存活 率 27%，5 年 存活 率 10% 。 我 国 的 早期 诊 
断 及 手术 经 验 明显 优 于 欧美 ， 手 术 切 除 率 高 达 8300 以上， 手术 死亡 率 低 于 3.596, 5 年 存活 
率 达 30% ， 明 显 高 于 20% ~ 25% 的 平均 水 平 。 一 些 因素 可 能 影响 手术 切除 率 ， 间 接 影响 生 
存 期 。 

(=) 部 位 ”直接 侵犯 周围 器 官 是 重要 因素 ， 因 限制 了 完全 切除 术 ， 并 发 症 也 与 受累 器 
官 有 关 ， 如 中 段 食管 癌 可 能 侵犯 呼吸 系统 及 胸 主 动脉 等 。 


三 、 预 后 影响 因素 


影响 预后 的 最 主要 因素 是 肿瘤 分 期 的 T、N、M、G、R 5 大 因素 ， 切 除 手术 的 技术 及 切 
除 范围 对 长 期 预后 的 影响 尚 不 明确 ， 但 短期 内 有 明显 关系 。 目 前 尚 无 确定 的 分 子 学 的 预后 指 
标 。 

(一 ) 肿瘤 分 期 ”初诊 时 的 肿瘤 分 期 是 最 重要 的 预后 因素 ， 分 期 越 高 ， 预 后 越 差 。 我 国 
ST. H. DW. N$ ( 旧 分 期 ) 食管 癌 的 5 年 存活 率 分 别 为 : 83.3% 、46.3% 、26.4% 和 
6.7% ， 欧 美 新 分 期 ) 的 5 年 生存 率 分 别 为 : 工期 人 .2% 、IA 期 40.9%、IB 期 24.7%、 
1139 17.96, N38 5.495. 13505 5 年 生存 率 : BERET 64% ~ 90%， 腺 癌 为 73% ~ 85.790, ihi 
0 期 的 腺 癌 及 鳞 癌 ，5 年 生存 率 均 为 100% 。 

我 国生 存 率 明显 高 于 国际 水 平 可 解释 为 : 手术 操作 熟练 ， 术 后 并 发 症 及 死亡 率 低 ; 分 期 
不 严格 、 不 统一 ; 统计 学 方法 不 够 严谨 。 如 要 反映 我 国 真实 的 术 后 生存 期 ， 必 须 克服 以 上 后 
两 点 不 足 。 

分 期 及 统计 方法 以 下 因素 决定 了 肿瘤 的 分 期 : 

l. 肿瘤 大 小 ”是 影响 切除 率 的 另 一 个 因素 ， 如 果 肿 瘤 长 径 在 Tem 以 内 ， 切 除 率 高 ， 生 
存 期 与 肿瘤 的 大 小 旦 反 相关 。 痛 体 < lem 者 ，5 年 生存 期 为 82.9% ，3 ~ Sem 者 ,为 27.2%， 
大 于 15cm 者 均 在 3 年 内 死亡 。 

2. T. NN M. 早期 认为 原 发 肿瘤 长 度 与 预后 有 关 ， 现 认为 肿瘤 侵犯 的 深度 及 淋巴 结 转 
移 情 况 更 为 重要 ， 有 人 认为 食管 癌 的 外 侵 ， 可 使 5 年 生存 率 从 50% 下 降 到 15%。 

淋巴 结 转移 与 否 及 转移 的 数量 、 距 离 等 均 明 显影 响 预后 ， 有 淋巴 结 转移 者 较 无 淋巴 结 转 
移 者 预后 差 ，5 年 生存 率 前 者 为 10% ， 后 者 是 前 者 的 3 倍 。 一 般 认 为 ， 转 移 淋巴 结 数量 越 
多 ， 生 存 期 越 得， 有 人 就 曾 提出 如 转移 淋巴 结 数量 超过 4 个 ， 预 后 较 少 于 4 个 者 明显 差 。 但 
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淋巴 结 转移 的 数量 ， 并 非 是 肿瘤 预后 的 非 依 赖 因素 ， 因 局 部 多 数量 淋巴 结 转移 ， 而 无 远 处 淋 
巴结 转移 ， 或 有 远 处 淋巴 结 转移 ， 而 仅 少 数 或 无 近 处 淋巴 结 转移 者 ， 两 者 的 预后 明显 不 同 ， 
故 转移 的 距离 较 数量 更 为 重要 。 

3. MRA (R) ”反映 术 后 癌 残 留 的 R 分 期 与 预后 有 直接 关系 ， 我 国资 料 显示 : 食管 
SHE Ro 1、2 或 Ra 1、2，5 年 生存 率 18.9% ， 术 后 放疗 可 能 延长 生存 期 ; HIM Ro, a (1、 
2)，5 年 生存 率 不 足 7% ; 如 术 中 未 见 淋巴 结 转移 ， 而 残 端 阳性 者 ， 应 积极 争取 再 次 手术 。 

(二 ) 肿瘤 组 织 分 型 ” 虽 有 报告 腺 癌 的 生存 率 低 于 鳞 癌 ， 但 一 般 认 为 鳞 瘤 和 腺 癌 的 生存 
率 无 显著 差异 ,但 小 细胞 癌 的 生存 率 明显 低 于 其 他 各 型 食管 肿瘤 。 

(三 ) 肿瘤 的 生长 形式 ” 壁 内 扩散 者 有 更 高 的 淋巴 结 转移 ， 且 可 能 因 食 管 壁 内 远 处 转移 
而 造成 术 后 复发 ， 生 存 率 较 低 。 腔 内 型 生长 的 肿 物 多 侵犯 不 明显 ， 切 除 术 后 预后 稍 好 。 

(四 ) 细胞 、 分 子 学 预后 指标 “目前 尚 无 明确 的 分 子 学 预后 指标 ， 但 在 此 方面 的 一 些 探 
RECT. 

RARE: 流 式 细胞 DNA 定量 检查 作为 预后 指标 ， 目 前 仍 有 争论 ， 有 人 认为 : 近 
70% 的 食管 癌 是 非 整 倍 体 ， 而 非 整 倍 体 肿瘤 的 生存 率 低 、 远 处 转移 及 复发 率 高 。 但 也 有 人 认 
为 非 整 倍 体 与 预后 无 关 。 


总 o5 


1. 以 往 认为 食管 癌 既 是 食管 鳞 癌 ， 虽 目前 在 我 国 仍 是 如 此 ， 但 其 他 一 些 国家 食管 腺 瘤 
高 速 增长 ， 发 病 率 已 超过 鳞 癌 。 

2. 2000 年 ， 对 绝 大 多 数 病 例 而 言 ， 如 出 现 进行 性 吞咽 困难 的 症状 ， 手 术 只 能 是 姑息 性 
的 ,早期 癌 可 能 通过 手术 根治 。 

3. 预后 与 初诊 时 的 TNM 分 期 有 最 密切 的 关系 ， 并 强调 初诊 病例 的 无 创 TNM 分 期 及 术 
前 有 创 TNM 分 期 。 

4. 1997 年 的 食管 癌 TNM 分 期 仍 存在 一 些 问题 有 待 解决 。 
. 胸 外 科 医 师 也 需 了 解 分 子 生物 学 ， 特 别 是 基因 方面 的 进展 。 
. 微 创 食 管 癌 切 除 术 的 兴起 ， 使 姑息 性 手术 的 适应 证 更 宽 。 
.淋巴 结 清扫 的 范围 进一步 扩大 ， 并 标准 化 。 
.强调 新 辅助 化 疗 的 综合 治疗 ， 已 取代 传统 的 辅助 治疗 。 
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第 二 章 ”食管 良性 肿瘤 


食管 良性 肿瘤 非常 罕见 ， 在 一 项 大 组 的 尸检 报告 中 ， 其 发 病 率 为 0.5% (90/2), 食 
管 肿瘤 可 分 为 腔 内 型 、 壁 内 型 和 腔 外 型 ， 食 管 的 良性 肿瘤 男性 多 于 女性 ， 典 型 病例 在 40 岁 


发 病 。 


食管 良性 肿瘤 分 类 见 表 2- 2-1, 4€ 2-2-2, 文献 报告 的 其 他 良性 肿瘤 还 有 : 食管 上 
段 的 复发 性 神经 划 瘤 ， 曾 被 误诊 为 纤维 血管 息肉 ， 治 疗 方法 采用 颈 部 人 路 、 食 管 部 分 切除 


术 。 


表 2-2-1 食管 良性 肿瘤 及 囊肿 分 类 








粘液 纤维 六 
AARM Emin 
ma Mert 

AE EBS quom 
D] 类 痪 样 病变 
aA 
纤维 肌 的 纤维 血管 息肉 
IRDUM 炎 性 息肉 
EON aw 
血管 BUR 
13838 SURREAL 
淋巴 管 交 颗粒 细胞 交 
间 质 类 及 其 他 NÉ 
FHR VG EHI 甲状 腺 结 节 
Ll 
食管 外 压 性 病变 可 能 会 误诊 为 食管 良 


性 肿瘤、 颈椎 骨 质 增生 、 淋 巴结 肿 大 、 甲 
状 腺 肿 、 主 动脉 瘤 和 左 房 增 大 等 ， 是 最 常 
见 引起 食管 外 压 的 病变 。 

BZ, 食管 良 性 肿瘤 是 一 种 罕见 疾 
病 , 但 有 吞咽 困难 症状 的 病人 需 考虑 此 
病 。 食 管 平滑 肌 瘤 最 为 常见 ， 为 壁 内 型 肿 
瘤 ， 常 见于 下 段 食管 ， 诊 断 依赖 钒 餐 检 查 
和 内 镜 检 查 ， 治 疗 方法 是 手术 剂 除 肿瘤 。 
第 2 位 常见 肿瘤 纤维 血管 息肉 ， 常 见于 食 
管 上 段 ， 表 现 为 吞咽 困难 和 哎 出 瘤 体 ， 诊 


表 2-2-2 食管 良性 肿瘤 按 部 位 分 类 
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断 以 狠 餐 和 内 镜 为 主 ， 不 提倡 活检 和 和 套图 式 切除 ， 手 术 切 除 常 经 颈 部 切口 。 鳞 状 细胞 乳头 状 
瘤 和 颗粒 细胞 瘤 极为 军 见 ， 常 偶然 发 现 。 


第 一 节 食管 平滑 肌 瘤 


食管 平滑 肌 瘤 是 最 常见 的 食管 良性 肿瘤 ， 占 良性 肿瘤 的 70% ~ 90%。 肿 瘤 起 源 于 食管 
固有 肌 层 ， 以 纵 行 肌 为 主 。97% 的 平滑 肌 为 壁 内 型 ， 少 数 呈 息肉 状 突入 食管 腔 。 男 女 比 为 
1.9:1， 发 病 年 龄 从 12 ~ 80 岁 ， 平 均 年 龄 为 44 岁 ， 多 数 平滑 肌 瘤 位 于 食管 下 1/3 Be. 


一 、 病 理 


肿瘤 绝 大 部 分 为 单 发 ， 多 发 的 仅 2% ~ 3% 。 肿 瘤 大 小 不 一 ， 直 径 1 ~ 13em， 以 2 ~ 5cm 
多 见 。 组 织 切片 为 分 化 良好 的 平滑 肌 细 胞 ， 长 梭 形 ， 边 界 清楚 ， 瘤 细胞 呈 束 状 或 旋涡 状 排 
列 ， 其 中 混 有 一 定数 量 的 纤维 组 织 ， 偶 尔 可 以 见 到 神经 组 织 (BD). 


二 、 临 床 表现 


1. 50% 以 上 的 患者 无 症状 ， 这 些 肿瘤 只 有 在 尸检 或 因 其 他 疾病 行 胸部 X 线 检查 或 胃 肠 
道 造影 时 发 现 (M). AERAN 60% 其 症状 持续 2 年 以 上 。 

2. 有 症状 者 也 多 轻微 ， 最 常见 的 为 轻 度 下 咽 不 畅 ， 很 少 影响 正常 进食 。 进 食 吓 旱 可 以 
是 间歇 性 ， 其 严重 程度 与 肿瘤 大 小 及 部 位 并 不 完全 平行 ， 主 要 取决 于 肿瘤 环 管 腔 生 长 情况 。 
3. 一 小 部 分 病人 诉 胸痛 ， 多 不 能 确定 性 质 或 部 位 。 约 1/3 患者 有 消化 道 功能 紊乱 。 

4. 个 别 患 者 有 呕血 及 黑 便 等 消化 道 出 血 症状 。 
5. 伴 发 疾病 有 食管 癌 、 食 管 裂孔 疝 、 苯 室 、 食 管 血管 瘤 及 责 门 失 弛 缓 症 等 。 


三 、 诊 断 要 点 


1， 胸 部 X 线 检查 ”生长 较 大 的 平滑 肌 瘤 可 以 项 出 纵隔 胸膜 至 肺 野 中 ， 胸 部 平 片上 见 到 
软组织 影 。 个 别 平滑 肌 瘤 平 片上 可 见 钙化 灶 。 

2. X 线 食管 钢 餐 检查 ”其 特征 性 影像 为 腔 内 充盈 缺损 为 主要 表现 ， 缺 损 呈 新 月 形 ， 
边缘 光滑 锐利 ， 粘 膜 光 滑 ， 与 正常 食管 分 界 清楚 〈 转 )。 如 果 继 发 食管 梗阻 (W), MAA 
炎症 ， 提 示 为 手术 适应 证 。 

3. 食管 镜 检查 ”几乎 所 有 临床 病例 均 经 内 镜 检查 ， 其 特征 为 : 可 见 食管 粘膜 完整 、 光 
滑 ， 局 部 有 管 腔 外 压 迹 ， 或 粘膜 下 包 块 ， 无 确实 的 管 腔 狭 窗 ， 食 管 镜 可 通过 ， 瘤 体 多 触 之 活 
动 。 如 果 内 镜 或 造影 提示 平滑 肌 瘤 可 能 ， 不 宜 对 粘膜 完整 者 做 活检 ， 因 为 活检 后 的 溃疡 、 炎 
证 及 粘膜 与 肿瘤 的 粘连 ， 会 增加 手术 的 难度 。 


四 、 治 疗 


1. 食管 平滑 肌 瘤 的 推荐 治疗 是 经 胸 摘除 肿瘤 。 少 数 瘤 体 巨大 者 ， 可 做 食管 部 分 切除 ， 
fme. 


2. 手术 要 点 : @ 全 麻 下 开 胸 手 术 ， 若 肿瘤 位 于 中 上 段 ， 则 作 右 胸 切 口 ， 下 段 肿 瘤 作 左 
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胸 切 口 。 术 前 放置 胃 管 ， 进 胸 后 ， 游 离 肿瘤 所 在 之 食管 ， 并 用 纱 带 牵引 暴露 ， 将 食管 肌 层 
纵 行 切 开 ,并 将 肌 层 拉 向 两 侧 ， 完 整地 摘除 平滑 肌 瘤 后 ， 再 间断 稀疏 地 缝合 肌 层 及 胸膜 ; © 
位 于 上 段 的 肿瘤 ， 必 要 时 可 切断 奇 静脉 ， 以 增加 显露 ; @ 肿 瘤 摘除 后 ， 可 用 胃 管 注 气 50 ~ 
100ml， 检 查 粘膜 是 否 有 漏 气 ， 如 有 食管 粘膜 破裂 ， 应 立即 缝合 。 


五 、 术 中 注意 事项 


l. 注意 吉 免 损 伤 食管 粘膜 ， 剥 离 瘤 体 时 ， 可 用 剥离 子 轻 轻 推 开 食管 肌 层 及 粘膜 ， 遇 到 
粘连 、 纤 维 条 索 时 用 剪刀 紧 贴 肿瘤 剪 开 。 
2 如 肿瘤 剥离 有 困难 ， 可 作 冷 冻 切片 ， 以 除外 恶性 。 


第 二 节 其 他 良性 肿瘤 


一 、 食 管 息肉 


腔 内 型 食管 息肉 的 发 生 率 在 食管 良性 肿瘤 中 占 第 2 位 ， 仅 次 于 食管 平滑 肌 瘤 。 位 于 颈 段 
食管 多 见 。 与 平滑 肌 瘤 相反 ，80% 位 于 食管 上 段 ， 多 邻近 环 咽 肌 ，75% 的 患者 为 男性 ， 典 型 
发 病 年 龄 在 60 ~ 70 岁 。 

食管 蠕动 可 将 息肉 塑 型 造成 一 柱状 腔 内 肿 物 ， 与 食管 壁 有 长 蒂 相连 ， 以 致 1/3 以 上 的 患 
者 出 现 将 息肉 呕吐 到 口腔 的 情况 。 这 种 肿瘤 逆行 上 哎 有 引起 喉 梗 阻 而 窒息 死亡 的 危险 。 也 由 
于 有 长 蒂 ， 手 术 前 必须 准确 的 判定 其 附着 点 ， 以 免 食 管 切 开 的 部 位 发 生 错 误 ， 食 管 镜 检查 通 
常 可 确定 。 

食管 息肉 是 一 种 临床 诊断 ， 需 依 其 主要 组 织 成 分 做 出 病理 诊断 ， 例 如 : 由 真皮 细胞 组 成 
的 纤维 上 皮 息 肉 〈 真 性 粘膜 息肉 ) ， 胶 原 纤维 为 主 的 纤维 息肉 ， 纤 维 组 织 和 粘液 相 混 的 粘液 
纤维 瘤 ， 脂 肪 成 分 为 主 的 脂肪 瘤 ， 含 肌纤维 的 纤维 肌 瘤 。 还 有 纤维 瘤 、 纤 维 脂肪 瘤 、 带 蒂 脂 
肪 瘤 等 ， 但 所 有 这 些 病理 诊断 目前 认为 应 统一 命名 为 “纤维 血管 息肉 "， 这 是 因为 这 些 肿瘤 
均 具 有 相同 的 组 织 学 基础 。 有 个 例 报告 ， 息 肉 可 超过 15 cm 长， 一些 病例 ， 息 肉 可 达 骨 食管 
连接 部 。 

最 常见 症状 为 反 食 和 嘲 嘻 ， 反 食 刚 咽 下 不 久 的 食物 ， 几 乎 所 有 病人 均 有 喉 部 异物 感 ， 还 
可 见 减 重 、 食 欲 不 振 和 吞咽 痛 ， 有 几 项 因 窒息 引起 死亡 的 报告 ， 主 要 是 由 于 息肉 反 出 食管 阻 
塞 在 气管 所 致 

两 项 最 常 采用 的 诊断 方法 是 : 钢 餐 和 内 镜 ， 这 两 项 检查 缺 一 不 可 。X 线 所 见 与 腔 内 型 食 
管 癌 相 似 ， 病 变 部 位 管 腔 增 大 ， 肿 物 表面 粘膜 光 整 ， 随 吞咽 或 呼吸 而 上 下 移动 ， 需 与 癌 肉 
瘤 、 肉 瘤 等 鉴别 。 如 果 内 镜 考虑 为 息肉 ， 不 宜 活检 ,因为 有 些 息肉 血 运 丰富 

食管 息肉 手术 切除 的 疗效 佳 。 多 数 医师 建议 经 颈 部 人 路 ， 纵 行 切 开 食管 ， 便 于 查找 息肉 


根部 。 约 1/3 的 病例 可 经 食管 镜 用 圈套 器 切割 ， 巨 大 超过 10em 长 的 需 经 食管 切 开 直 视 下 摘 
除 ， 手 术 预 后 良好 。 
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食管 鳞 状 细胞 乳头 状 瘤 兽 有 报告 发 病 率 在 0.07% ， 虽 然 在 放射 学 文献 中 认为 此 病 罕见 ， 
但 有 文献 认为 其 要 常见 的 多 ， 男 性 多 见 (3:1) ,平均 年 龄 是 53.8 岁 (14 ~ 79 岁 )。 虽 然 可 引 
起 吞咽 困难 等 症状 ， 但 绝 大 多 数 病人 无 症状 。 最 常见 位 于 下 13 食管 的 后 壁 ， 多 为 单 发 。 内 
PRL: 乳头 状 瘤 呈 疣 状 、 息 肉 状 生 长 的 包 块 ， 触 之 质 硬 (BD. . 

食管 乳头 状 瘤 的 病因 不 明 ， 以 往 认 为 人 类 乳头 状 瘤 病毒 是 其 病因 ， 但 目前 的 研究 不 能 证 
实 此 病 与 病毒 感 当 有关。 慢性 胃 食 管 反 流 也 曾 被 认为 是 病因 之 一 。 目 前 尚 不 清楚 是 否 为 真正 
的 肿瘤 或 仅 为 反应 性 病变 。 

内 镜 见 ; 乳头 状 瘤 呈 病状 或 息肉 状 肿 物 ， 触 之 较 硬 ， 食 管 乳头 状 瘤 的 病因 不 明 ， 甚 至 不 
清楚 其 是 否 是 一 种 真正 的 肿瘤 或 仅 是 反应 性 病变 。 


=, RENEM 


是 罕见 的 食管 良性 肿瘤 ， 发 病 率 约 占 食 管 良性 肿瘤 的 2.1% ， 按 组 织 结构 可 分 为 毛细 血 
管 瘤 、 海 绵 状 血管 瘤 、 混 合 性 血管 养 、 静 脉 血管 瘤 、 淋 巴 管 瘤 、 肉 芽 肿 性 血管 癌 和 血管 球 
瘤 。 内 镜 下 可 见 粘膜 下 紫 蓝 色 包 块 ， 质 地 柔软 可 塑 ， 有 时 如 是 样 届 曲 ， 与 食管 静脉 曲张 不 
易 鉴 别 。 有 时 呈 息 肉 状 突入 食管 腔 ， 表面 粘膜 部 分 坏死 ， 暗 红色 基底 较 宽 。 活 检 会 造成 大 出 
血 ， 故 对 于 质 软 、 疑 为 食管 血管 瘤 时 ， 禁 鼠 咬 取 活检 。 

本 病 男性 较 多 见 ， 有 报告 占 40% ~ 80%。 好 发 于 食管 上 、 中 段 。 吞 咽 症状 不 明显 。 体 
积 小 时 或 观察 或 放疗 。 如 体积 较 大 ， 有 明显 吞咽 困难 或 有 出 血 时 应 手术 切除 。 


四 、 食 管 脂肪 瘤 


肿瘤 常 呈 息 肉 状 带 地 突入 食管 腔 内 ， 视 带 之 长 短 而 具有 范围 不 等 的 活动 性 。 少 数 报道 肿 
瘤 位 于 粘膜 下 ， 包 膜 完整 易 剥 除 。 症 状 为 吞咽 困难 。 治 疗 手段 为 外 科 手 术 。 


五 、 食 管 颗粒 细胞 瘤 


此 种 肿瘤 较 常见 于 舌 、 皮 下 及 乳腺 ， 也 可 发 生 在 任何 器 官 。 见 于 食管 的 很 少 。 目 前 倾向 
于 认为 来 源 于 施 万 细胞 ， 一 般 瘤 体积 小 ， 组 织 学 表现 为 :肿瘤 由 体积 较 大 的 细胞 组 成 ， 细 胞 
EER, BERR, 细胞 核 较 小 (图 )。 此 类 肿瘤 的 细胞 质 PAS 染色 呈 阳 性 ， 在 免疫 组 织 化 
学 染色 时 对 S- 100 AS PALER AY 


多 见于 青 壮年 女性 。 颈 及 上 胸 段 食管 相对 好 发 。 多 为 单 发 ， 偶 有 多 发 的 报告 。 临 床 症 状 
轻微 。 可 行 局 部 切除 或 从 粘膜 下 切除 。 少 数 病例 〈 约 3.5% ) 有 恶变 或 转移 。 
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第 三 章 ”食管 先天 性 畸形 


黄 È 


食管 气管 部 位 可 发 生 多 种 畸形 ( 表 2-3-1、 表 2-3-2)， 胃 食管 接合 部 产生 其 他 一 些 
少见 的 畸形 。Kluth 将 食管 气管 疾病 分 为 10 大 类 88 个 亚 型 ， 在 此 不 能 详细 描述 各 型 ， 仅 在 








列表 中 列 出 少见 类 型 提醒 注意 。 
表 2-3-1 食管 先天 性 疾病 列表 
先天 性 疾病 胚胎 发 生 时 间 ”出 现 症状 。 ”性 别 比 RELE 补充 说 明 
BE, REN 
常见 - 
sita 21 到 34 天 出 生 时 相等 
MERRE 3-59 出 生 时 相等 罕见 分 为 到 型 ORBI) 
占 食管 闭锁 /TEE 

Vacted 联合 畸形 不 同 , 3~5 周 。 出 生 时 相等 Mos nC. - 

在 第 7 周 (如 
食管 正和 食管 环 。 为 先天 性 ) (?) ETR me 少见 可 能 从 不 引起 症状 
真性 食管 重合 畸形 第 7 周 任何 年 龄 71 少见 可 能 从 不 引起 症状 
肠 源 性 囊肿 第 3 周末 HEMER dk (?) FR - 
Hk (除外 外 牵 性 第 5 个 月 到 出 
on) wu Lr E 少见 可 能 存在 不 确定 的 肌肉 薄 弱 
异 位 粘膜 5 个 月 到 出 生 MFM HPO) ”常见 可 能 从 不 产生 症状 
先天 性 短 食管 第 7 个 月 任何 年 龄 。 ”男性 罕见 可 能 从 无 症状 
aa 第 6 周末 (?) 。 "UR 相等 少见 成 年 发 病 者 不 是 先天 性 病变 
anaa 第 6 周末 HEERA 相等。 常见 EHERNRMIT USAN 


RUNG, SERA TM 





Voce: 椎 体 畸 形 、 肛 门 闭锁 、 心 胜 异 常 、 气 管 食管 疤 或 食管 闭锁 、 晴 发 育 不 良 、 肢 体 异常 


TEE. 经 食管 超声 ，LES: 食管 下 括约肌 


第 一 节 食管 闭锁 


食管 闭锁 指 食管 腔 的 狭窄 或 完全 梗阻 ， 如 果 食管 言 端 与 气管 交通 ， 即 可 被 称 为 食管 气管 
瘘 。 食 管 气管 痿 指 食 管 与 气管 交通 ; 同义词 : 气管 食管 瘘 。 食 管 团 锁 和 食管 气管 瘘 的 发 病 率 


为 2~3/ 万 新 生 儿 。 
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一 、 病 因 及 发 病 机制 


气管 和 食管 均 从 胚胎 的 原始 前 肠 发 育 而 来 ， 胚 胎 的 第 21 ~ 26 天 ， 前 肠 侧 壁 的 上 皮 增生 
形成 冠状 隔 ， 反 把 食管 与 气管 分 开 。 胚 胎 的 32 天 时 两 者 完全 分 开 ， 腹 侧 的 部 分 形成 气管 ， 
背 侧 的 部 分 形成 食管 。 食 管 的 上 部 和 气管 上 部 由 前 肠 的 咽 部 衍化 而 来 ;食管 和 气管 下 部 由 前 
肠 的 胃 部 发 育 而 来 。 上 下 两 部 分 由 下 而 上 吻合 连通 。 至 胚胎 第 5 周 开始 合拢 。 胚 胎 第 8 周 时 
已 经 形成 完整 的 咽 部 、 食 管 和 气管 。 若 食管 上 下 两 育 端 不 在 一 个 纵 轴 上 ， 就 不 能 相遇 沟通 。 
上 部 食管 即 成 育 管 ， 下 部 食管 与 气管 相通 ， 形 成 食管 气管 瘘 ， 瘘 位 于 第 四 胸椎 水 平 ， 即 为 亚 
型 畸形 ， 称 为 食管 闭锁 合并 远 端 食管 气管 瘘 ， 占 食管 闭锁 畸形 的 85% 以 上 。 若 食管 下 部 未 
能 与 上 部 相通 ， 也 不 与 气管 相通 ， 下 部 食管 发 育 不 良 逐 渐 被 吸收 而 成 纤维 条 索 。 此 类 了 畸形 为 
工 型 畸形 ， 称 为 单纯 性 食管 闭锁 ， 占 食管 闭锁 畸形 的 7% ~ 8%。 其 他 类 型 畸形 极为 罕见 。 
食管 闭锁 可 为 节 段 性 闭锁 或 隔膜 闭锁 ， 绝 大 多 数 病例 存在 远 端 食管 气管 瘘 ， 表 现 为 食管 气管 
异常 连接 。 


M2-3-2 食管 下 段 和 商 门 的 先天 性 病变 和 相关 疾病 
先天 性 症状 




















po 病理 症状 发 作 rr PI 放射 学 内 镜 w 
粘膜 异 位 WRA x 食管 炎 ? ”罕见 病变 可 或 不 可 见 OX 
异 位 (到 食管) 
先天 性 短 胃 没 有 完全 MHL FMAM ATK KR 食管 远 端 反 正常 或 发 BARDIN 
食管 下 降 到 腹腔 、 人 反 流 、 也 可 Wb X VOR] MEK EPAR 
食管 裂孔 增 无 症状 mg" 见 食管 短 HAF RNL 
大 , 胃 左 动脉 PS 
ER, MBE 
d 
ANM RENN EREHE AMERA MERK 食管 远 端 反 正常 或 发 保守 治疗 : 减 
大 、 胃 左 动脉 ”以 后 发 病 menw 贫血 流 ,晚期 食 KORR S FRM 
延长 .有 腹膜 疼痛 可 能 与 管 短 缩 BRY 神经 阻 断 ,还 
构成 的 疝 可 冠 心病 共 SARAH 
存 ,儿童 可 ah 
Bras 
KOM BEURME AR FARA ERF 食管 扩张 。 正常 gu. 
ae 从 的 结 细胞 A ER, 特别 mone 
RE 是 固体 和 准 THR, 
食物 FR: 海 革 
(Haller) 术 
wR 7 Em E 无 食管 增 大 、 正常 直立 位 进食 
X. 
PEDIS 
x 
原 发 性 先 ? 出 生 期 误 吸 食管 炎 自律 性 ERB 手术 
天 性 反 流 缩 ,除外 其 
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超过 30% 的 食管 闭锁 者 合并 其 他 先天 性 畸形 ， 由 于 心血 管 畸 形 与 鲁 裂 发 育 畸形 属 同 源 
发 育 ， 所 以 食管 闭锁 常 与 先天 性 心脏 病 同时 存在 。 另 外 原 肠 两 端 发 育 过 程 相似 ， 均 为 管道 上 
下 穿 通 与 管道 分 隔 (直肠 尿道 分 隔 ) 过 程 ， 可 能 有 同样 原因 使 原 肠 两 端 发 育 过 程 受 阻 。 所 以 
食管 闭锁 也 可 与 肛 管 畸形 同时 存在 。 


二 、 分 型 


传统 公认 的 食管 闭锁 病理 分 型 分 为 5 型 ， 这 种 分 型 虽 早 被 推翻 ， 但 并 未 出 现 新 的 公认 分 
法 (REEE). 

I 型 : 指 远近 端 均 为 言 囊 。 近 端 扩张 位 于 第 4 胸椎 以 上 ， 粘 膜 为 鳞 状 及 移行 上 皮 ， 远 端 
可 长 可 短 ， 但 均 在 第 4 胸椎 以 下 ， 粘 膜 为 柱状 上 皮 细 胞 。 无 食管 气管 瘘 形成 。 

IE: 指 近 端 与 气管 交通 ， 远 端 为 萎缩 赴 端 ， 非 常 罕见 。 

WS: 指 食管 近 端 扩大 为 言 哥 ， 位 于 第 4 胸椎 水 平 以 上 ， 远 端 与 气管 叉 相 连通 ， 形 成 食 
管 气管 瘘 。 食 管 与 气管 相连 接 部 呈 尾 状 细 管 ， 位 于 第 4 胸椎 水 平 。 

NW. VÆ: 指 上 下 两 端 食管 均 与 气管 相通 。 上 下 两 瘘 分 开 ， 存 在 一 定 距 离 则 为 型 ; 两 
疤 靠 近 融 为 一 孔 ， 与 食管 自然 连通 ， 则 为 V 型 或 称 H 形 。 均 非常 罕见 。 

除 上 述 食管 闭锁 气管 瘘 畸 形 外 ， 尚 有 比较 常见 的 其 他 畸形 : 食管 迷 生 软 骨 ， 多 在 食管 
下 端 。 前 肠 与 总 支气管 分 离 时 部 分 软骨 遗留 于 食管 壁 内 ， 以 后 下 移 形成 半 环 ， 引 起 食管 狂 
窗 ， 需 手术 切除 吻合 ，@) 另 一 种 同 源 畸 形 称 为 气管 软骨 缺损 。 可 能 为 食管 气管 分 离 时 部 分 食 
管 壁 遗 留 于 气管 内 ， 引 起 该 部 气管 软化 ， 吸 气 梗阻 。 局 限于 气管 分 又 处 者 多 可 切除 吻合 。 也 


有 气管 分 隔 时 软骨 对 合 不 到 位 ， 需 采用 各 种 支撑 式 修补 ， 如 骨膜 垫 衬 、 合 金 钢 丝 支撑 等 手术 
矫正 。 


三 、 临 床 表现 


新 生 儿 主要 症状 是 流 省 、 喂 养 困 难 、 哈 咳 、 青 紫 ， 可 伴 哎 吐 。 若 新 生 儿 体 弱 ， 反 射 不 灵 
敏 ， 有 时 哈 咳 也 不 明显 ， 只 有 阵 发 性 青紫 。 开 始 咀 奶 就 引发 严重 哈 咳 、 发 绀 、 吓 嘲 、 窒 息 与 
呕吐 。 吸 气 时 ， 气 体 经 瘘管 进入 胃 内 ， 导 致 腹部 膨胀 。 常 伴 有 误 吸 ,引起 化 学 性 肺炎 。 严 重 
者 呼吸 功能 衰竭 ， 并 可 能 致死 ， 故 常 需 急诊 手术 。 如 出 生 时 羊水 过 多 ， 应 考虑 食管 闭锁 或 其 
他 的 胃 肠 道 梗阻 性 疾病 。 

查 体 见 患 儿 发 育 欠 佳 ， 轻 度 脱 水 ， 可 闻 及 双 肺 嘟 音 ， 见 腹部 膨 隆 。 患 儿 可 出 现 其 他 器 官 
先天 畸形 如 先天 性 心 胜 病 的 体征 。 出 生 后 不 久 的 喂养 即 可 出 现 症 状 ， 如 : 咳嗽 、 发 绀 等 。 食 
管 像 显 示 一 个 充气 的 食管 言 端 、 胃 肠 道 充气 。 

只 要 考虑 到 此 病 ， 应 经 嘴 或 鼻 放 置 营养 管 ， 若 见 胃 管 自 口 中 吐出 ， 则 诊断 可 明确 。 尽 早 
放置 营养 管 的 理由 是 : 发 现 食管 闭锁、 明确 后 鼻孔 闭锁 、 吸 出 新 生 儿 过 量 的 胃液 。 


四 、 诊 断 
喂养 婴儿 时 诱发 哈 咳 、 青 紫 ， 即 应 考虑 婴儿 食管 闭锁 。 鼻 孔 搬 管 自 口 反 折 吐出 ， 可 以 诊 


断 为 食管 闭锁 。X 线 平 片 见 鼻 胃 管 返 折 的 位 置 即 为 食管 近 端 言 囊 的 高 度 ， 胃 管 返 折 的 弧度 即 
为 食管 近 端 言 囊 的 宽度 ， 胃 管 返 折 弧 与 第 四 胸椎 的 距离 即 为 食管 上 下 盲 端的 间距 。 腹 部 有 大 
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量 气体 影 即 为 有 型 畸形 ， 腹 部 无 气 影 则 为 工 型 食管 闭锁 畸形 。 

鉴别 工 型 和 于 型 一 般 不 需要 钢 剂 造影 。 因 为 型 食管 闭锁 畸形 时 ， 吞 咽 钢 餐 受 阻 后 负 剂 
反 流 至 喉 ， 恰 好 在 吞咽 后 吸 气 时 被 吸入 气管 和 肺 。 同 样 可 使 气管 充 钒 而 误诊 为 模型 。 

如 果 疑 诊 为 单纯 气管 瘘 或 单纯 食管 狭 窗 ， 不 合并 食管 闭锁 ， 确 诊 方法 是 吞 服 小 量 碘 剂 造 
影 ， 判 断 有 无 食管 气管 瘘 或 者 仅仅 只 是 食管 狭窄。 

患 儿 若 有 青紫 、 哈 咳 ， 应 同时 检查 有 无 先天 性 心脏 病 。 拟 诊 食管 闭锁 时 ， 必 须 同时 检查 
患 儿 肛 管 。 


五 、 治 疗 


先天 性 食管 闭锁 属 严重 疾病 ， 短 期 内 可 致死 ， 治 疗 刻不容缓 。 先 给 予 静脉 补液 支持 治 
疗 ， 患 儿 半 斜 坡 卧 位 ， 防 止 骨 液 反 流 ， 并 置信 鼻 胃 管 持续 吸引 食管 上 部 。 清 除 积存 的 分 泌 
物 。 然 后 决定 是 紧急 手术 一 期 吻合 还 是 先 作 胃 造 瘘 术 加 营养 支持 。 病 情 较 缓和 的 食管 狭 窗 、 
迷 生 软骨 与 气管 软化 也 会 危及 生命 ， 也 应 尽快 手术 。 尽 早 的 手术 可 保护 肺 功能 ， 且 便于 婴儿 
喂养 。 目 前 认为 ， 出 生 后 应 尽早 手术 修复 食管 ， 患 儿 不 能 经 口 喂养 ， 需 精心 护理 ， 防 止 肺 内 
WE. 

食管 闭锁 手术 一 般 有 两 大 类 : 

1, 一 期 食管 重建 吻合 手术 ”多 用 于 于 型 闭锁 ， 新 生 儿 无 肺炎 和 其 他 严重 先天 了 畸形 。 手 
术 采 用 经 胸腔 人 路 食管 重建 ， 步 骤 是 : 右 侧 第 四 肋 间 开 胸 ， 经 胸膜 内 或 胸膜 外 向 椎 旁 分 离 ， 
显露 食管 口腔 侧 盲 端 (可 经 口 插 肛 管 引导 )， 再 沿 气管 分 又 显露 食管 气管 瘘 及 食管 远 端 。 尽 
量 分 离 ， 但 不 能 破坏 食管 血 运 ， 一 般 不 超过 3cm。 必 要 时 结扎 、 切 断 奇 静脉 。 结 扎 、 切 断气 
管 瘘 后 ， 将 食管 下 部 与 上 部 直接 行 端 端 吻合 术 。 如 果 近 端 太 高 ， 可 作 螺旋 形 切 开 肌 层 使 上 部 
盲 端 延长 。 吻 合 可 以 用 可 吸收 性 无 损伤 线 一 层 间断 吻合 即 可 。 外 层 用 细 线 间断 加 固 数 针 。 也 
可 以 采用 两 层 缝合 法 ， 即 粘膜 对 粘膜 屋 ， 肌 层 对 肌 层 。 任 何 吻合 法 在 对 拢 上 下 端 时 均 应 轻柔 
牵 拉 牵引 线 ， 以 免 白 脱 。 精 确 对 合 粘膜 有 助 于 防止 食管 痿 和 吻合 口 狭窄 。 也 可 采用 经 胸膜 外 
途径 手术 。 优 点 是 术 后 肺 部 并 发 症 少 ， 而 且 术 后 一 旦 有 吻合 口 瘘 ， 感 染 一 般 局 限 在 胸膜 外 。 
可 在 局 麻 下 切 开 引流 ， 不 会 并 发 脓 胸 。 

2 延期 吻合 手术 ”多 用 于 工 型 闭锁 及 近 端 在 第 二 胸椎 以 上 的 长 间隔 亚 型 闭锁 ， 或 一 般 
情况 不 良 的 患 儿 。 主 要 步骤 为 胃 造 痿 与 食管 近 端 经 口 插 多 孔 管 持续 吸引 ， 以 避免 哈 咳 及 胃液 
反 流 。 根 据 一 般 情况 于 当日 、 次 日 或 更 多 天 后 经 第 四 肋 间 开 胸 或 经 胸膜 外 显露 食管 远 、 近 言 
端 及 气管 痿 。 可 以 事先 在 作 胃 疤 时 留 插 管 至 食管 远 端 ， 手 术 时 经 口 插 肛 管 至 食管 近 端 作为 分 
离 的 标志 。 如 为 亚 型 气管 瘘 ， 则 双重 结扎 瘘管 ， 不 切断 。 用 双 头 无 损伤 针 带 单 丝 0 号 尼龙 线 
穿 人 食管 近 端 ， 深 深 刺 人 肛 管 壁 内 ， 从 口 拔 出 肛 管 ， 带 出 尼龙 线 。 再 将 尼龙 线 的 另 端 无 损伤 
针 穿 人 食管 远 端 ， 刺 人 导管 壁 内 ， 经 胃 痿 拔 出 导管 ， 带 出 尼龙 线 的 另 端 。 剪 除 两 针 ， 在 体外 
将 两 尼龙 线 端 打 结 保留 成 线 弧 。 以 后 仍 经 口 插 多 孔 管 持续 吸引 ， 插 胃 管 进行 喂养 。3 天 ~ 1 
周 后 反复 牵 拉 保留 的 线 弧 ， 使 线 周围 形成 一 纤维 通 阶 。 患 儿 一 般 情况 平稳 后 则 剪 开 线 弧 ， 带 
入 两 条 双 线 。 其 中 一 条 双 线 两 端 打 结 保留 成 线 弧 ; 另 一 条 剪断 ， 两 端 各 穿 一 塑料 球 ， 其 大 小 
要 按 食管 远 、 近 端 内 径 为 准 。 以 后 每 日 3 ~ 4 次 牵 拉 使 两 球 互相 接近 。 一 般 一 、 两 周 内 两 球 
可 互相 接触 ，X 线 下 或 B 型 超声 下 见 两 球 已 完全 接 紧 则 氢 出 两 球 。 由 保留 双 线 弧 中 的 一 条 ， 
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带 过 粗 线 或 粗 管 经 口 进行 扩张 。 另 一 条 保留 线 弧 扎 牢 作 长 期 保留 。 每 天 带 管 扩张 ， 逐 渐 加 号 
至 1.5cm 直径 ， 即 为 治疗 成 功 。 拔 除 骨 管 ， 经 口 喂奶 。 但 经 口 与 胃 痿 的 保留 线 仍 需 保留 ， 以 
备 日 后 扩张 用 。 胃 瘘 口 闭 合 后 可 经 口 带 扩 张 器 扩张 ， 至 少 6 个 月 后 证 实 不 再 狭窄 ， 方 可 拨 除 
保留 线 。 

3. 晚期 食管 重建 手术 也 可 选用 空肠 、 结 肠 、 胃 或 用 胃 代 食管 行 与 食管 上 部 吻合 。 空 肠 
足够 长 ,但 血管 纪 细 ,易于 栓塞 、 损 伤 。 较 普遍 采用 的 是 采用 骨 或 左 半 结肠 代 食管 ， 经 胸腔 
或 胸骨 后 人 路 手术 吻合 。 


六 、 并 发 症 


1. 未 成 熟 儿 可 能 伴 有 此 病 。 

2. 吸 人 性 肺炎 。 

3. 喂养 困难 。 

4. 术 后 最 常见 并 发 症 是 反 食 (KDE), 


七 、 术 后 并 发 症 


1. 术 后 早期 主要 并 发 症 为 肺炎 与 硬 肿 症 ”多 因 术 中 保持 温度 不 当 ， 术 中 、 术 后 体温 不 
升 ， 活 动能 力 大 减 ， 再 加 上 胸部 手术 抑制 呼吸 运动 ， 肺 不 能 完全 张 开 ， 以 致 部 分 肺 闭 陷 ， 继 
而 发 生 肺炎 。 若 再 出 现 手术 应 激 反应 与 硬 肿 症 引 起 的 播 散 性 血管 内 凝血 、 肺 出 血 ， 患 儿 则 难 
以 救 活 。 因 此 术 前 、 术 中 应 注意 体温 与 环境 温度 ， 术 后 注意 保暖 ， 基 本 上 可 避免 硬 肿 症 和 肺 
出 血 。 术 后 患 儿 肺活量 太 小 ， 可 以 每 日 3 ~ 4 次 吹 氧 使 肺 完全 张 开 ， 避 免 肺 萎 陷 与 肺炎 ， 促 
使 患 儿 早日 恢复 。 

2. 吻合 口 穿孔 、 纵 隔 感 染 ” 约 在 术 后 第 三 、 四 天 出 现 。 伤 口 表现 感染 并 滋 漏 。 食 管 造 
影 可 以 确诊 。 如 外 溢 很 少 ， 患 儿 不 发 热 ， 一 般 哭 闹 、 呼 吸 正常 ， 则 可 从 口腔 插 多 孔 管 持续 吸 
引 ， 并 在 局 部 伤口 感染 处 引流 ，3 天 内 多 可 愈合 。 如 漏出 很 多 甚至 吻合 口 断裂 ， 则 应 立即 开 
胸 ， 闭 合 远 端 ， 并 固定 于 胸壁 原 处 。 将 近 端 提出 至 颈 部 胸 锁 乳 突 肌 前 行 食管 造 瘘 ， 待 病情 稳 
定 后 再 行 食管 重建 手术 。 

3. RAMA ORE ”表现 为 患 儿 香 咽 困难 ， 吸 奶 慢 ， 党 哈 奶 ， 反 复 肺炎 。 食 管 造 影 可 
以 确诊 ， 应 及 时 进行 食管 扩张 。 

4. ERREI 较 常见 ， 表 现 为 夜间 呕吐 、 哗 咳 ， 反 复 肺炎 ， 婴 儿 45* 半 斜坡 卧 位 可 以 
减轻 、 减 少 发 作 。 诊 断 比较 困难 。 食 管 测 压 ，24 小 时 持续 查 食管 内 pH 值 ， 可 以 确诊 。 治 疗 
可 多 采用 半 和 斜坡 位 ， 至 婴儿 6 个 月 以 后 ， 站 立时 间 比 睡 卧 时 间 多 ， 病情 可 能 好 转 。 若 不 见 改 
善 ， 可 作 Nissen WRITER. 

5. 食管 闭锁 畸形 矫正 以 后 ， 患 儿 开始 进食 ， 此 时 伴随 食管 闭锁 畸形 的 食管 迷 生 软骨 可 
能 导致 吞咽 困难 和 定时 大 量 呕吐 ， 而 气管 软骨 缺陷 会 导致 呼吸 困难 ， 出 现 三 四 征 ， 吸 气 时 出 
现 嘿 音 。 行 磁 共 振 检 查 可 以 确诊 ， 应 及 时 手术 。 


八 、 预 后 
早期 诊断 预后 较 好 。 新 生 儿 食管 手术 损伤 大 ， 但 现在 术 后 成 活 率 已 达到 90%。 
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第 二 节 ”先天 性 食管 狭 认 


多 数 食管 狭窄 的 病人 为 后 天 获得 性 的 病因 ， 少 数 为 先天 性 。 

指 食 管 腔 有 不 同 程度 的 狭窄 而 食管 壁 本 身 组 织 结构 正常 。 

发 病原 因 是 在 食管 发 育 过 程 中 ， 气管、 食管 隔膜 基底 部 或 食管 侧 晓 过 度 增生 。 这 种 狭窄 
常 发 生 于 气管 分 又 以 下 。 本 病 罕见 。 

临床 表现 : 出 生 后 即 有 吞咽 困难 ， 进 食 固 体 食物 时 更 明显 。 

治疗 : 若 未 发 现 其 他 病变 ， 可 先行 食管 扩张 术 ， 若 疗效 不 佳 ， 可 行 食管 狭窄 段 切除 再 吻 


合 。 
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食管 重 公 畸形 指 的 是 附着 于 食管 侧 壁 的 一 个 球形 或 局 限 性 管状 膨大 的 空 腔 结构 。 空 腔 一 
端 或 两 端 可 与 食管 相通 或 完全 不 相通 ， 大 体 上 表现 为 3 种 不 同 的 类 型 。 从 肉眼 及 显微镜 观察 
均 为 肠 道 表 现 ， 蓝 壁 含 有 正常 食管 的 各 层 结构 ， 内 层 由 消化 道 各 种 类 型 的 粘膜 中 任何 一 型 所 
被 禾 ， 常 见 的 有 异 位 胃 粘 膜 。 礁 壁 外 层 是 肌 层 、 肌 层 神 经 从 。 食 管 重 琶 畸形 约 占 整个 消化 道 
EJE (duplication) 的 20% ， 大 约 是 纵隔 肿瘤 的 1.2% 。 此 重 亚 畸形 常常 伴 有 泌尿 生殖 系 
B, PERE, FH BAB SP BIE, 


一 、 病 因 


目前 对 食管 的 胚胎 发 育 已 有 较 多 的 研究 和 认识 ， 但 对 其 发 病 的 原因 和 机 制 仍 不 甚 了解。 
食管 重重 畸形 的 发 生机 制 在 早年 曾 有 过 空 化 不 全 、 乱 室 形成 和 部 分 双 胎 等 学 说 ， 从 胚胎 发 育 
过 程 对 畸形 的 原因 做 出 了 解释 ，1957 年 Smith 通过 显 微 摄影 发 现在 胚胎 4 ~ 5 周 气管 和 食管 
分 开 时 ， 有 人 少量 从 气管 或 食管 胚胎 基 来 的 细胞 团 移 位 进入 将 来 变 成 食管 肌 层 的 中 胚 叶 组 织 
中 ， 以 后 进一步 发 展 变 成 食管 的 肌肉 外 膜 ， 如 这 些 细胞 团 有 少数 遗留 下 来 ， 在 内 胚 叶 细胞 的 
刺激 下 ， 逐 步 发 育 起 来 就 形成 一 些 畸 形 。 重 释 畸 形 或 于 肿 的 位 置 取决 于 这 群 细胞 从 原始 胚 基 
分 离 的 远近 程度 。 移 位 的 上 皮 类 型 决定 了 随 形 的 性 质 。 


二 、 病 理 

1. 按 其 形态 主要 分 为 3 种 

O) EHN 大 多 数 为 此 类 型 ， 呈 球形 、 椭 圆 形 或 多 砷 形 ， 附 着 在 食管 壁 上 ， 多 数 不 与 
管 腔 相通 ， 表 面 有 纵 行 肌纤维 ， 腔 内 充满 被 禾 粘 膜 上 皮 分 小 的 透明 或 棕色 粘液 ， 随 着 分 小 物 
的 增多 ， 于 肿 逐渐 增长 。 如 内 壁 主要 成 分 是 胃 粘 膜 上 皮 ， 可 分 泌 多 量 的 胃酸 ， 引 起 春 壁 沉 


疡 、 出 血 或 穿孔 。 夺 有 种 型 又 细 分 为 壁 内 型 和 壁 外 型 。 前 者 位 于 在 食管 壁 肌 间 ， 向 食管 腔 内 突 
出 ; 后 者 粘 附 在 食管 壁 上 向 外 突出 。 


(2) TE 在 正常 食管 的 一 侧 ， 有 一 与 食管 平行 的 异常 管状 空 腔 结构 ， 其 一 端 或 两 端 与 
食管 相通 或 完全 不 相通 。 本 型 少见 。 
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(3) 惑 室 型 ”在 食管 上 向 外 突起 呈 惑 室 样 与 正常 食管 相通 ， 腔 内 壁 衬 以 粘膜 ， 大 多 数 为 
邻近 的 消化 道 粘膜 ， 外 面 为 与 正常 食管 壁 相连 的 食管 外 腊 和 肌 层 。 此 型 为 重 到 畸形 的 一 种 变 
异 。 

2. 食管 重奏 畸形 又 称 双 食管 畸形 ， 有 两 个 食管 腔 ， 两 个 食管 壁 的 结构 均 与 正常 食管 相 
同 。 两 管 之 间 没有 通道 。 重 复 食管 壁 的 镜 下 结构 与 正常 消化 道 相似 ， 内 壁 多 被 覆 完 整 的 胃 粘 
膜 、 纤 毛 上 皮 、 鳞 状 上 皮 或 假 复 层 柱状 上 皮 等 。 然 后 为 粘膜 下 层 及 粘膜 肌 层 ， 含 有 食管 或 支 
气管 型 腺 体 。 外 面 有 两 层 平滑 肌 组 织 ， 内 层 环形 排列 ， 外 层 纵 行 排列 。 


三 、 临 床 表现 


一 是 以 消化 道 症状 为 主 的 消化 道 型 ， 成 人 多 见 ; 消化 道 型 早期 并 无 明显 症状 ， 直 至 成 年 
后 偶然 发 现 ， 或 有 轻微 的 消化 道 症 状 经 检查 后 发 现 。 此 型 病程 长 进展 缓慢 或 无 进展 。 

二 是 以 呼吸 道 感染 、 咯 血 、 呼 吸 困难 为 主要 表现 的 呼吸 道 型 ， 小 儿 多 见 。 婴 幼儿 多 表现 
为 呼吸 型 ， 病 情 重 。 在 小 儿 此 畸形 比 成 年 人 的 体积 大 ， 对 气管 和 肺 组 织 压迫 较 重 ， 常 引起 呼 
吸 道 感染 、 喘 烙 、 呼 吸 困难 ， 严 重 者 可 室 息 死亡 。 由 于 重复 食管 的 压迫 和 侵袭， 又 可 致 咯 
血 ， 应 及 早 手术 治疗 。 

本 病症 状 的 轻重 取决 于 病灶 的 大 小 、 部 位 、 粘 膜 上 皮 的 种 类 及 有 无 感染 。 如 内 膜 为 胃 粘 
膜 ， 可 产生 消化 性 溃疡 ， 出 现 胸痛 、 出 血 或 穿孔 。 如 穿 信 气管、 支气管 或 肺 组 织 则 引起 肺 部 
感染 或 咯血 。 粘 膜 为 消化 道内 膜 ， 能 不 断 分 泌 出 液体 ， 使 病灶 体积 逐渐 增 大 产生 压迫 症状 ， 
如 压迫 食管 则 出 现 吞 咽 困难 ， 进 食 后 反 流 、 哎 吐 ， 患 者 晨 惧 进食 、 厌 食 及 体重 减轻 。 若 压迫 
气管 、 支 气管 ， 肺 组 织 则 出 现 咳嗽 、 喘 北 、 呼 吸 困难 和 反复 发 生 呼 吸 道 感染 。 

小 儿 患者 病灶 体积 常 较 大 ， 而 小 儿 气 管 发 育 未 成 熟 ， 管 腔 细小 ， 环 状 软骨 软 ， 气 管 壁 薄 
而 柔嫩 ， 支 撑 力 弱 ， 抗 挤 压 能 力 差 ， 易 出 现 严重 呼吸 困难 、 发 绀 ， 甚 至 窒息 死亡 。 

HEERE HE EAS RAE AREA. MURIE, ， 如 颈 部 或 上 胸部 贿 柱 半 
椎 体 畸 形 。 

体检 一 般 无 明显 体征 。 合 并 呼吸 道 感染 时 ， 可 以 有 肺炎 体征 。 

胸 片 见 有 后 纵隔 肿块 影 ， 如 为 管状 或 壁 外 型 可 推 挤 食管 、 气 管 或 支气管 ， 使 其 移 位 。 食 
TA HALE ASO TUE Abe, See EULA RG MEL, Be aI 
形 ， 随 吞咽 动作 上 下 移动 ( 壁 内 型 )。 食 管 镜 检查 见 粘 膜 正常 ， 食 管 壁 有 不 同 程度 的 压 迹 。 
粘膜 活检 对 诊断 帮助 不 大 ， 因 所 取 组 织 大 都 为 正常 食管 粘膜 ， 不 提倡 使 用 。 活 检 以 后 还 会 影 
响 粘 膜 外 肿 物 的 摘除 。CT 和 超声 检查 有 助 于 本 病 的 诊断 和 鉴别 诊断 。 对 咯血 患 儿 进 行 气管 


镜 检查 很 有 必要 ， 可 以 观察 到 气管 或 支气管 被 侵犯 的 程度 和 部 位 ， 有 助 于 诊断 ， 还 能 指导 手 
术 。 


四 、 诊 断 


要 幼儿 出 现 以 上 临床 症状 ， 特别 是 咯血 时 应 想到 本 病 ， 大 多 为 褒 腔 内 的 骨 粘 膜 溃疡 穿 和 人 
气管 或 支气管 所 致 。 婴 幼儿 X 线 检查 发 现 后 纵隔 肿块 ， 将 食管 和 气管 推 挤 移 位 时 ， 应 当 考 
虐 本 病 ， 如 发 现 伴 有 泌尿 生殖 系统 、 将 柱 或 俏 钥 畸形 更 支持 本 病 的 诊断 。 根 据 临床 表现 和 X 
线 表 现 及 内 镜 检查 大 致 可 做 出 诊断 ， 但 确认 的 诊断 尚 需 粮 据 手术 所 见 和 组 织 学 的 检查 。 若 砷 
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肿 靠 近 消 柱 ， 应 与 神经 源 性 肿瘤 和 脑 消 膜 脱出 相 鉴 别 。 
五 、 治 疗 


(一 ) 原则 ”保守 治疗 无 效 ， 凡 有 症状 、 病 情 又 允许 的 ， 都 应 手术 治疗 。 继 发 呼吸 道 感 
染 的 患 儿 ， 先 抗 炎 治 疗 缓解 症状 ， 然 后 切除 原 发 病灶 。 如 喘 整 、 严 重 呼吸 困难 、 发 嵌 及 可 能 
发 生 窒息 时 ， 应 先 穿刺 减 压 、 缓 解 症状 ， 同 时 积极 准备 ， 争 取 尽快 切除 重复 食管 。 

(二 ) 手术 

1. 手术 适应 证 与 禁忌 证 

(1) 适应 证 “任何 部 位 或 任何 类 型 的 食管 重 公 畸形 ， 只 要 引起 临床 症状 ， 均 应 手术 治 
疗 。 

(2) BIE ”@ 年 老 、 身 体 条 件 差 、 心 肺 功能 不 良 者 ; @ 伴 有 感染 性 疾病 ， 特 别 是 呼吸 
道 炎 症 时 ， 待 感染 控制 后 再 手术 。 

2. 术 前 准备 

(1) 首先 应 行 痰 和 咽 拭 子 细菌 培养 ， 选 择 敏 感性 抗生素 ， 控 制 呼 吸 道 或 肺 部 感染 ， 特 别 
是 对 反复 发 作 的 病例 。 麻 醉 及 手术 开 胸 会 导致 呼吸 道内 分 泌 物 增多 ， 加 上 手术 切口 疼痛 ， 排 
痰 困难 ， 易 出 现 阻 塞 性 肺 不 张 ， 如 处 理 不 当 或 不 及 时 易 致 肺炎 。 术 前 选择 敏感 性 抗生素 ， 控 
制 感染 ， 预 防 术 后 并 发 症 很 重要 。 

(2) 术 前 3 天 口服 甲 硝 唑 ， 清 洁 食管 ， 以 防 术 中 食管 粘膜 破损 ， 引 起 感染 ， 发 生食 管 
5. 

(3) 术 日 晨 置 无 侧 孔 胃 管 ，@ 借 此 管 清洁 洗 胃 ;，@@ 术 中 作 导 引 标 记 ; @ 术 中 检测 食管 粘 
膜 有 无 破损 。 如 经 胃 管 注 气 检查 有 漏 气 ， 立 即 用 无 损伤 线 仔细 修补 缝合 ， 术 后 禁 食 时 间 应 稍 
长 。 

(4) 咯血 者 术 前 行 气管 镜 检 查 ， 了 解 咯血 原因 ， 部 位 以 及 严重 程度 ， 便 于 术 前 和 术 中 作 
相应 的 准备 和 处 理 ， 避 免 术 后 发 生 肤 胸 支气管 瘘 。 

(5) 对 幼儿 病变 较 大 ， 压 迫 气管 引起 呼吸 困难 者 ， 术 前 应 穿刺 讲 腔 吸引 ， 缓 解压 迫 症 
状 ， 必 要 时 可 反复 进行 ， 改 善 机 体 状 况 ， 并 避免 胸腔 内 压力 过 大 ， 开 胸 突 然 减 压 造 成 的 心 误 
和 肺 水 肿 。 

3， 手术 方法 “手术 切口 应 选择 病灶 所 在 的 一 侧 ， 显露 较 好 ， 便 于 操作 ， 因 病灶 在 右 侧 
的 居多 ， 多 选用 右 后 外 侧切 口 。 多 数 重 登 畸形 外 壁 光 滑 ， 粘 连 不 多 ， 易 于 切除 ， 手 术 并 不 困 
难 。 

因 反 复 感染 与 周围 组 织 如 气管 、 血 管 等 粘连 紧密 者 ， 完 整 切 除 很 困难 ， 此 时 可 在 囊 壁 上 
作 一 切口 ， 将 囊 内 粘膜 刊 除 ， 保 留 肌 层 ， 称 为 内 膜 剥 除 术 ， 疗 效 满意 。 但 采用 此 种 术 式 时 ， 
术 中 一 定 要 利用 探 条 搜寻 探查 春 腔 与 食管 、 气 管 之 间 有 无 相通 ， 还 可 用 无 侧 孔 胃 管 在 阻 断 该 
段 食管 后 注 气 ， 使 食管 膨胀 ， 视 其 有 无 漏 气 ， 如 发 现 有 漏 口 及 时 于 以 修补 ， 避 免 术 后 发 生食 
WR. 

关 胸 前 要 常规 经 气管 插 管 打气 ， 注 意 一 定 要 将 所 插 管 退 于 病灶 区 水 平 以 上 再 充气 ， 观 察 
有 无 气管 漏 。 这 一 点 对 咯血 患 儿 尤 为 重要 。 

此 外 尚 有 特殊 类 型 的 重 又 畸形 ， 需 选择 适合 于 其 特点 的 特殊 手术 方式 ， 如 邵 令 方 曾 于 
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1962 年 手术 1 例 ， 是 从 十 二 指 肠 伸延 到 右 胸 腔 。 又 如 Gross (1950) 报告 1 例 ， 从 一 侧 胸腔 
伸延 到 另 一 侧 胸腔 的 特殊 类 型 重大 畸形 ， 均 需 用 特殊 手术 方式 处 理 。 

4. 手术 并 发 症 及 其 预防 措施 

(1) REK 在 切除 畸形 食管 时 ， 由 于 重复 食管 的 溃疡 或 穿孔 使 其 周围 粘连 紧密 ， 解 剖 
困难 ， 有 时 会 损伤 正常 食管 ， 一 旦 发 现 应 立即 加 以 修补 。 如 不 能 肯定 可 利用 胃 管 注 气 检测 ， 
使 食管 膨胀 ， 视 其 有 无 漏 气 ， 发 现 漏 气 应 妥善 修补 。 

如 术 后 发 热 和 肤 气 胸 形成 ， 怀 疑 食管 瘘 时 ， 可 行 碘 油 食管 造影 或 口服 美 蓝 试验 ， 有 助 于 
诊断 。 瘘 小 者 可 作 胸腔 引流 及 禁 食 等 保守 措施 ， 待 其 自行 闭合 ， 痿 口 大 的 常 需 及 时 做 二 次 开 
WIA ED, 

(2) MüW. UTR AARP RREA REEMA. AAMT AEA 
咯血 患 儿 行 气管 镜 检 查 和 支气管 造影 ， 有 助 于 及 时 发 现 。 术 中 应 仔细 解剖 ， 如 发 现 气管 ， 特 
别 是 气管 膜 部 破裂 要 立即 处 理 。 在 关 胸 前 通过 麻醉 机 鼓 肺 ， 注 意 有 无 漏 气 ， 进 行 妥善 修复 。 

(3) WRK R EES “ 较 大 的 食管 重 蚕 畸形 摘除 术 后 ， 由 于 食管 壁 损伤 和 发 生 疗 痕 
粘连 ， 术 后 晚期 可 能 狭 罕 或 形成 穗 室 。 因 此 术 中 应 避免 不 必要 的 创伤 ， 并 妥善 修复 食管 璧 。 
较 重 的 食管 狭窄， 一 般 可 采用 激光 切 开 或 扩张 术 治疗 。 


第 四 节 ”先天 性 食管 跨 
食管 忠 是 指 食管 内 壁 四 周 伸 向 腔 内 的 环形 薄膜 ， 它 导致 食 管 腔 变 窗 。 环 形 膜 包 括 食管 粘 
腊 和 部 分 粘膜 下 层 。 部 分 人 食管 中 完全 闭锁 。 将 食管 腔 完全 隔断 。 
一 、 病 因 


可 能 是 胚胎 时 ， 食 管 发 育 过 程 形成 空 泡 ， 多 余 粘 膜 被 吸收 ， 空 泡 消失 ， 但 遗留 下 部 分 或 


完全 的 食管 内 粘膜 环 状 隔膜 。 另 外 有 人 认为 是 由 于 食管 发 育 过 程 中 鳞 状 上 皮 取 代 绒 毛 柱 状 上 
皮 细 胞 时 过 度 生长 所 致 。 


二 、 临 床 表现 


各 者 多 为 婴 幼 儿 。 依 据 食管 跨 的 狭 窑 程 度 而 症状 不 同 。 若 跨 完 全 封闭 ， 患 儿 不 能 进食 ， 
出 生 后 进食 即 发 生 哗 咳 、 青 紫 、 吐 奶 ， 误 吸 可 导致 肺炎 ， 严 重 者 室 息 。 唾 液 外 溢 。 患 儿 发 育 


差 ， 脱 水 。 体 检 可 有 肺 部 嘿 音 。 若 中 中 央 留 有 小 孔 ， 则 只 能 进 流 食 ， 患 儿 营 养 不 良 、 消 瘦 、 
发 育 差 。 


三 、 诊断 
依据 X 线 钢 餐 造影 即 可 诊断 。 食 管 镜 见 正常 粘膜 聚集 形成 环形 狭 守 。 
四 、 治 疗 


号 较 薄 者 可 行 扩张 治疗 。 若 距 厚 而 坚 官 ， 扩 张 无 效 ， 可 采用 开 胸 切 开 食管 ， 切 除 环形 粘 
R, 再 将 食管 粘膜 对 拢 吻合 。 必 要 时 术 后 继续 扩张 。 另 外 ， 也 可 行 食管 部 分 切除 再 对 端 
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第 五 节 ”食管 肠 源 性 囊肿 


纵隔 食管 于 肿 是 较 支气管 囊肿 少见 的 先天 性 发 育 畸 形 ， 文 献 报道 其 发 生 率 占 7.8% 。 食 
管 囊 肿 最 多 见于 儿童 和 20 岁 左 右 的 青年 人 ， 男 性 稍 多 ， 常 合并 身体 其 他 先天 性 畸形 ， 如 食 
UE. HME. 


一 、 定 义 及 分 型 


肠 源 性 训 肿 根据 训 腔 内 层 附 有 食管 上 皮 、 胃 上 皮 或 肠 上 皮 ， 分 别称 为 食管 囊肿 、 胃 囊肿 
或 肠 囊肿 ， 其 中 以 食管 囊肿 最 多 见 。 若 有 几 种 上 皮 混 合 存在 时 则 称 为 混合 性 肠 源 性 囊肿 。 食 
管 讲 肿 分 为 ， 壁 内 型 ， 即 位 于 食管 粘膜 外 肌 层 内 ; QR, HET eR; @ 壁 内 外 
型 ， 即 一 小 部 分 在 肌 层 大 部 分 在 食管 外 。 食 管事 肿 常 为 圆 形 圳 腔 ， 腔 内 含有 清亮 棕色 或 绿色 
粘液 ， 它 们 可 附 于 食管 壁 或 在 食管 邻近 的 纵隔 内 ， 一 般 不 与 食管 相通 。 砷 壁 常 内 衬 鳞 状 上 皮 
也 可 有 局 灶 性 或 广泛 的 柱状 纤毛 上 皮 或 发 育 良好 的 骨 粘 膜 ， 部 分 有 酸 分 泌 。 襄 壁 有 粘膜 固有 
肌 层 。 有 平滑 肌纤维 ， 有 时 襄 壁 可 有 局 灶 性 钙化 。 讨 壁 一 般 无 浆 膜 层 。 


二 、 发 生机 制 


正常 时 胚胎 前 肠 壁 空 泡 将 闭合 形成 食管 的 管 腔 。 若 某 单一 空 泡 与 食管 壁 分 离 并 持续 存 
在 食管 壁 外 逐渐 增 大 成 一 事 腔 ， 即 为 食管 事 肿 。 


三 、 临 床 表现 


纵隔 食管 囊肿 的 临床 证 状 与 囊肿 的 大 小 及 部 位 有 关 。 小 囊肿 可 无 任何 症状 ， 仅 体检 时 X 
线 片 发 现 。 巨 大 的 食管 囊肿 可 造成 明显 的 呼吸 道 受 压 症状 ， 表 现 有 喘 鸣 、 呼 吸 困难 和 反复 发 
作 的 呼吸 道 感染 。 严 重 者 极度 呼吸 困难 、 发 绀 ， 甚 至 窒息 死亡 。 厢 肿 有 溃疡 、 穿 孔 或 出 血 的 
可 能 。 当 襄 肿 穿 破 气管 、 支 气管 ， 可 继 发 引起 支气管 扩张 或 肺 脓肿 。 

食管 桔 肿 也 会 导致 食管 受 压 ， 产 生 进食 不 畅 、 乔 咽 困难 、 反 流 、 哎 吐 、 胸骨 后 疼痛 ， 多 
见于 成 人 患者 。 体 格 检查 多 无 特异 体征 。 


四 、 诊 断 


主要 依靠 X 线 检查 和 纤维 内 镜 检查 。 胸 部 平 片 多 发 现 中 、 后 纵隔 团 块 影 ， 边 缘 光 滑 
密度 较 淡 ， 上 宽 下 罕 是 其 典型 的 X 线 表现 。 人 靠近 后 纵隔 脊柱 时 ， 易 与 神经 源 性 肿瘤 或 脑 峭 
膜 膨 出 相 混淆 。 讲 肿 演 破 食管 和 支气管 可 出 现 液 平面 。 小 的 肌 层 内 讲 肿 相似 于 食管 壁 内 肿 
瘤 ， 上 消化 道 吞 钢 造 影 时 ， 可 见 食管 呈 光 滑 圆 形 或 弧 形 充盈 缺损 ， 一 侧 粘膜 纹理 消失 ， 对 侧 
粘膜 形态 正常 ， 上 下 缘 呈 斜坡 状 ， 且 可 见 到 钢 剂 分 流 征 。 纤 维 内 镜 检查 可 见 凸 人 食管 腔 的 图 
形 肿 物 ， 其 表面 的 粘膜 完整 。 食 管 超声 胃镜 检查 可 探 及 食管 外 春 性 肿 物 。 

食管 囊肿 与 支气管 囊肿 的 鉴别 有 时 比较 困难 ， 因 两 者 发 生 部 位 和 形态 相似 ， 来 源 相同 。 
上 鉴别 依靠 病理 检查 ， 此 时 可 发 现 支气管 赛 肿 壁 上 可 有 软骨 ， 缺 乏 内 环 外 纵 两 层 平滑 肌 组 成 的 


B 
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固有 肌 层 。 食 管 囊肿 可 以 完全 内 衬 纤毛 柱状 上 皮 ， 但 囊 壁 无 软骨 ， 却 有 完好 的 固有 肌 层 。 

五 、 治 疗 

一 经 诊断 即 可 手术 摘除 。 多 数 食管 囊肿 外 壁 光 滑 、 粘 连 不 重 ， 容 易 摘 除 。 当 砷 肿 与 气 
管 、 支 气管 、 食 管 或 主动 脉 紧密 粘连 ， 且 训 壁 血 运 丰富 时 ， 切 除 则 困难 。 感 染 者 常见 囊肿 与 
周围 组 织 粘连 ， 增 加 手术 操作 的 难度 。 

在 讼 壁 做 一 切口 ， 剥 离 训 壁 内 衬 的 粘膜 上 皮 而 保留 压 壁 外 层 ， 也 可 以 达到 治疗 的 目的 。 
还 可 行 襄 壁 部 分 切除 和 上 皮 剥 除 。 手 术 关 键 是 切除 襄 壁 内 衬 的 有 分 小 功 能 的 上 皮 。 

小 儿 因 纵 隔 内 巨大 食管 囊肿 压迫 而 致 呼吸 窘迫 时 ， 可 以 先行 急诊 穿刺 减 压 ， 二 期 再 行 手 
术 摘 除 囊 肿 。 

术 后 效果 良好 。 偶 尔 报道 食管 囊肿 恶变 。 


第 六 节 REDE 


正常 食管 粘膜 上 皮 由 鳞 状 上 皮 组 成 。 当 出 现 非 鳞 状 上 皮 区 域 时 称 柱状 上 皮 化 ， 即 粘膜 移 
位 。 柱 状 上 皮 化 的 食管 形态 、 血 液 供应 、 肌 肉 组 织 均 为 典型 的 食管 结构 。 食 管 粘膜 有 典型 的 
食管 腺 体 。 也 称 胃 粘膜 移 位 到 食管 。 


一 、 病 因 和 发 病 机 制 


胚胎 时 期 食管 粘膜 是 柱状 纤毛 上 皮 ， 出 生 后 逐渐 过 渡 为 鳞 状 上 皮 。 前 肠 上 皮 衍 变 过 程 
出 现 停顿 或 偏离 正常 ， 即 可 出 现 食管 柱状 上 皮 。 后 天 若 长 期 反 流 性 食管 炎 ， 食 管 粘膜 修复 时 
也 可 能 出 现 柱状 上 皮 。 食 管 下 段 粘膜 柱状 上 皮 化 生 仅 限于 食管 下 段 。 不 伴 有 其 他 解剖 异常 。 
胃 和 食管 的 肌 层 和 位 置 均 正常 。 


二 、 临 床 表现 


可 无 症状 ， 也 无 特异 性 X 线 表现 。 部 分 人 有 轻微 症状 ， 如 胃 灼 热 、 剑 突 下 不 适 、 轻 度 
呼吸 窘迫 。 胸 骨 后 疼痛 可 放射 至 背部 。 若 在 食管 鳞 状 上 皮 覆 盖 的 部 位 出 现 食管 炎 ， 则 疼痛 部 
位 较 高 ， 同 时 可 出 现 知 咽 困难 、 反 骨 及 贫血 。 若 食管 溃疡 并 穿孔 ， 可 导致 纵隔 炎 、 高 热 、 胸 
痛 、 纵 隔 气 肿 。 

三 、 诊断 


车 X 线 发 现 食管 在 主动 脉 水 平 有 良性 狂 窄 ， 应 怀疑 食管 柱状 上 皮 化 生 的 可 能 。 钢 剂 千 
影 见 食管 分 为 三 段 : EREE WEB HIEL Baret 溃疡 多 位 于 责 门 段 后 侧 。 合 影 较 
深 ， 直 径 约 lem。 多 为 单 发 溃疡 。 确 诊 靠 食管 镜 活检 。 尤 其 发 现 溃疡 后 应 多 取 活 检 。 


四 、 治 疗 


若 无 并 发 症 ， 不 需要 治疗 。 柱 状 上 皮 可 能 癌变 ， 应 定期 随访 。 若 反 流 性 食管 炎 导致 柱状 
上 皮 处 狭窄 ， 应 针对 反 流 进行 治疗 ， 行 抗 反 流 手 术 。Bamett 溃疡 大 出 血 保守 治疗 无 效应 
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手术 。 
第 七 节 先天 性 短 食管 


一 、 定 义 及 分 型 


先天 性 短 食管 是 较为 罕见 的 畸形 ， 是 指 食管 的 长 度 较 正常 短 ， 由 于 食管 短 ， 一 部 分 胃 体 
替代 短缺 的 食管 位 于 肪 肌 之 上 成 为 胸腔 骨 。 根 据 食管 有 无 狭窄 分 为 两 型 ， 即 狭窄 型 短 食管 和 
单纯 型 短 食管 。 


二 、 病 因 及 发 病 机 制 


在 胚胎 第 5~6 周 ， 气 管 分 离 之 后 ， 管 状 食管 形成 ， 随 着 胸腔 的 发 育 ， 食 管 也 迅速 拉 长 ， 
胃 随 之 下 移 至 脑 下， 之 后 即 被 以 后 形成 的 横 甩 固 定 于 脑 下 腹腔 内 。 如 果 食 管 拉 长 和 下 移 的 过 
程 发 生 障碍 ， 食 管 长 度 短 ， 胃 体 未 能 全 部 达到 鹏 下 ， 责 门 部 及 部 分 胃 体 被 园 定 于 胸腔 ， 就 会 
形成 先天 性 短 食管 和 胸 胃 畸形 。 但 究竟 是 哪些 因素 使 这 一 过 程 发 生 障碍 ， 形 成 短 食管 ， 其 机 
制 目前 尚 不 清楚 。 


三 、 临 床 表现 


本 病 多 见于 婴 幼儿 ， 一 部 分 无 任何 临床 表现 ， 患 者 也 无 任何 不 适 ， 仅 在 偶然 中 被 发 现 。 
另 多 数 患 儿 进食 后 呕吐 ， 而 且 呈 持续 性 ， 易 导致 届 幼 儿 营养 摄 人 不 足 ， 影 响 发 育 。 本 病 呕吐 
的 特点 是 卧 位 加 重 ， 立 位 减轻 或 消失 。 婴 幼儿 呕吐 有 时 是 正常 的 ， 属 责 门 功能 尚未 健全 所 
致 ， 但 如 超过 4 个 月 仍 继续 呕吐 ， 而 且 是 经 常 性 的 ， 则 多 属 病理 性 。 持 续 大 量 呕吐 造成 液体 
及 热量 摄 和 不足， 患 儿 消瘦 和 发 育 不 良 。 

婴 幼儿 睡眠 平 甲 体位 下 不 能 靠 重力 排 空 胃 内 容 ， 加 之 熟 攻 时 食管 上 括约肌 压力 减低 ， 故 
常 发 生 继 发 反 流 性 食管 炎 ， 食 管内 膜 糜烂 溃疡 ， 患 儿 胸痛 、 咯 血 。 呕 吐 物 中 可 带 血 ， 有 黑 
便 或 柏油 样 便 。 随 着 食管 溃疡 逐渐 加 深 ， 侵 入 肌 层 ， 导 致 食管 狭 窗 ， 出 现 吞 咽 困难 。 

胃 食 管 反 流 后 易 误 吸入 气管 内 引起 咳嗽 、 发 热 、 支 气管 肺炎 、 节 段 性 肺 不 张 、 支 气管 扩 
张 、 咯 血 等 。 饱 餐 后 胀 大 的 胸 胃 压迫 肺 、 呼 吸 道 和 心 胜 ， 于 是 可 表现 出 咳嗽 、 呼 吸 困难 、 气 
促 和 脉搏 增 快 。 

普通 后 前 位 胸 片 : 从 纵隔 向 右 侧 肺 野 或 左 侧 肺 野 突出 一 厢 状 半圆 形 腔 及 液 平 阴影 ， 边 缘 
清晰 。 侧 位 胸 片 见 此 阴影 位 于 后 纵隔 。 上 消化 道 造影 检查 见 胎 员 上 有 一 个 胃 泡 影 ， 如 饥 剂 充 
型 满意 ， 胃 泡 内 胃 粘 腊 像 不 难 辨认 。 食 管 胃 交 界 处 在 甩 肌 之 上 ， 位 置 固定 ， 有 时 有 狭窄 。 食 
管 长 度 短 ， 达 不 到 及 肌 水 平 ， 食管 上 眉 轻 度 扩张 。 胸 腔 胃 穿 过 甩 肌 处 狭窄 ， 位 置 也 固定 不 变 
( 取 平 卧 位 和 立 位 均 不 见 有 位 置 移动 ) 。 

食管 镜 检查 : 能 清楚 地 观察 到 食管 与 胃 粘 膜 交 界 ， 其 标志 是 有 参差 不 齐 的 饥 齿 状 鳞 柱 状 
上 皮 交 界 ， 正 常情 况 下 两 者 界线 分 明 ， 食 管 粘膜 平滑 淡 红 略 发 白 ， 胃 的 粘膜 皱 屋 粗 大 色 暗 
红 ， 易 于 辨认 ， 但 在 食管 有 炎症 时 充血 水 有 种、 发 红 、 糜 烂 、 溃 疡 、 出 血便 不 易 分 辨 如 能 通 
过 此 环 ， 再 往 下 进入 胃 的 脐 下 部 分 又 出 现 一 轻 度 狭 窗 环 即 为 脐 裂 孔 处 ， 此 环 的 特点 是 吸 气 时 
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,引起 的 还 是 疗 痕 引起 的 食管 狭窄 ， 一 般 先天 性 狭窄 区 长 度 短 约 2cem， 食 管 炎 引 起 的 纤维 化 狂 
窄 都 较 长 ， 且 是 弥漫 性 。 


四 、 诊 断 


根据 临床 表现 X 线 检查 ， 包 括 普通 胸部 平 片 和 上 消化 道 造影 进行 诊断 。 应 与 食管 裂孔 
疝 、 反 流 性 食管 炎 引起 的 后 天 继 发 性 短 食管 相 鉴 别 。 先 天 性 短 食管 与 裂孔 疝 食管 短 缩 形 成 的 
后 天 性 短 食管 非常 相似 ， 后 天 性 短 食管 是 因 炎 症 纤 维 化 疗 痕 收缩 而 变 短 ， 胃 被 拉 入 甩 肌 上 形 
成 食管 裂孔 疝 ， 加 重 了 反 流 性 食管 炎 ， 是 一 个 长 期 病理 发 展 变化 的 过 程 。 术 前 确定 是 先天 性 
还 是 后 天 性 的 十 分 重要 ， 手 术 方式 及 术 前 准备 均 不 同 。 后 天 性 短 食管 的 胃 体 几乎 都 能 还 纳 回 
腹腔 ， 而 先天 性 短 食管 却 不 能 。 区 别 先天 性 短 食管 和 继 发 性 短 食管 关键 在 于 ，CD 胸 腔 胃 和 肥 
裂孔 间 的 解剖 关系 ， 先 天 短 食管 甩 裂 孔 的 腹膜 解剖 关系 是 正常 的 ，@ 所 有 胸腔 胃 的 血液 供应 
来 自 胸 主动 脉 ， 而 继 发 性 短 食管 由 于 胃 体 疝 人 肥 上 ， 胎 肌 裂 孔 较 大 ， 腹 膜 可 随 胃 体 一 同 向 上 
突 人 胸腔 ， 供 应 胃 体 的 血管 来 自 腹腔 ， 随 胸骨 进入 脑 肌 之 上 。 以 下 3 点 也 可 以 帮助 明确 诊 
Wi: @ 先 天 性 的 多 见于 婴儿 ， 后 天 性 的 大 都 超过 40 岁 ， 与 老年 人 甩 肌 脚 纤维 蔡 缩 、 弹 力 减 
BHA: @ 先 天 性 的 一 般 病史 短 ， 有 的 出 生 后 几 天 就 有 症状 ， 随 年 龄 的 增长 症状 减轻 ， 而 后 
天 性 的 大 多 数 有 1 年 以 上 的 症状 史 ， 呈 进行 性 加 重 ;@ 从 消化 道 造影 和 胃镜 检查 看 ， 先 天 性 
的 狭窄 段 一 般 较 短 约 在 2em 以 内 ， 而 后 天 性 的 较 长 约 Sem 以 上 。 


五 、 治 疗 


(—) 原则 ”多数 采用 保守 方法 。 患 儿 早期 经 体位 、 饮 食 、 药 物 、 扩 张 术 等 治疗 后 可 获 
得 满意 效果 ， 据 Cane 报告 ， 如 无 巨大 疝 有 70% ~ 90% 的 患 儿 可 经 体位 治疗 而 疼 愈 。 已 发 生 
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有 狭窄 的 食管 予以 切除 。 

(二 ) 保守 治疗 


1 在 哺乳 栅 儿 时 采取 半 坐 位 ， 哺 乳 后 轻 拍 背 ， 和 避免 头 低位 和 水 平 位 ， 保 持 直 立 位 或 半 
坐 偏 右 侧 臣 位， 防止 反 流 呕吐 。 


2. 少量 多 次 喂奶 ， 避 免 一 次 量 过 大 ， 避 免 饮 用 刺激 性 强 、 酸 度 大 的 饮料 。 同 时 注意 饮 
料 温度 ， 禁 食 冷饮 。 


3 给 予 解 痉 药 和 止 酸 药 。 

4. 对 有 食管 狭窄 的 患 儿 可 行 食管 扩张 术 ， 必 要 时 可 反复 进行 。 

(三 ) 手术 

1. 手术 适应 证 与 禁忌 证 

(1) 适应 证 ”@ 经 保守 治疗 半年 或 1 年 后 呕吐 症状 无 好 转 ， 出 现 营养 障碍 ， 影 响 发 育 
者 ;@ 并 发 食管 炎 、 溃 疡 出 血 ， 出 现 贫血 ，G@ 食 管 狭 窗 ， 乔 咽 困难 ， 经 扩张 治疗 无 效 ， @ 急 
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性 出 血 ， 出 现 休克 体征 时 ， 可 行 急诊 手术 ; @@ 误 吸 造 成 反复 呼吸 系 感染 。 

(2) 禁忌 证 ”人 @ 息 儿 营 养 缺 乏 、 消 瘦 、 低 蛋白 的 不 应 手术 ， 应 先 改 善 营 养 。 防 止 术 后 出 
ROTOR; @ 继 发 呼吸 系 感染 的 患者 ， 不 官 立即 手术 ， 应 在 控制 了 感染 后 再 手术 。 

2. 术 前 准备 

(1) 术 前 尽量 补足 营养 ,纠正 由 于 长 期 呕吐 造成 的 体液 丢失 、 水 电解 质 失衡 。 贫 血 者 可 
适量 输血 。 并 发 呼吸 系 感染 的 用 有 效 抗生素 控制 炎症 。 

(2) 术 前 3 天 口服 抗生素 ， 术 前 1 天 晚 进 流 食 ， 手 术 日 早晨 置 骨 管 并 温 盐水 洗 胃 ， 把 胃 
内 容 物 和 胃 内 气体 一 并 抽 干 ， 这 点 对 反 流 较 重 者 尤为 重要 ， 可 防止 术 中 胃 内 容 物 溢出 污染 手 
术 ， 并 减轻 胃 胀 气 ， 有 利于 手术 野 的 显露 ， 利 于 手术 操作 。 还 可 以 避免 麻醉 诱导 和 插 管 时 由 
于 反 流 而 造成 的 误 吸 。 

(3) 手术 如 果 可 能 利用 结肠 ， 术 前 应 了 解 有 无 结肠 疾病 症状 ， 如 腹泻 、 便 血 、 粘 液 便 、 
腹痛 等 ， 必 要 时 行 结肠 造影 。 术 前 3 天 开始 进 少 渣 饮 食 ， 口 服 抗生素 ， 减 少 肠 道 细 菌 繁 殖 。 
每 晚 高 位 灌肠 一 次 ， 术 前 1 日 晚 口服 液体 石蜡 少量 或 龙 麻 油 ， 术 日 晨 清 洁 灌肠 。 清 洗 次 数 应 
以 大 便 中 无 粪便 残渣 为 标准 。 

3. 手术 方法 

(1) 肠 段 间 位 移植 术 ”切除 狭窄 段 食管 ， 取 一 段 带 带 空肠 或 结肠 ， 近 端 与 食管 胃 交 界 处 
吻合 ， 注 意 移植 肠 段 一 定 要 取 顺 蠕动 方式 ; 幽门 成 形 术 加 双 侧 迷走 神经 切断 。 

这 种 手术 方法 可 恢复 食管 和 骨 的 正常 解剖 ， 利 用 移植 肠 段 弥补 短 食管 长 度 不 足 ， 使 胃 还 
原 到 腹腔 。 幽 门 成 形 可 以 加 快 胃 的 排 空 。 切 断 迷 走神 经 能 减少 胃酸 分 泌 。 肠 段 间 位 移植 术 利 
用 了 肠 段 的 蠕动 和 分 节 性 收缩 这 种 类 似 生理 上 的 括约肌 特性 ， 对 于 反 流 具有 良好 的 疗效 。 以 
上 措施 可 以 防止 反 流 性 食管 炎 和 消化 性 移植 肠 段 炎 的 发 生 。 

(2) Collis 胃 成 形 术 “” 术 前 两 周 需 扩张 狭窄 的 食管 ， 取 左 侧 胸 腹 联 合 切口 ， 或 左 第 6 助 
间 左 外 侧切 口 进 胸 。 游 离 下 段 食管 ， 沿 胃 小 弯 自 上 而 下 切 开胃 底 ， 将 胃 切 缘 全 层 和 浆 肌 层 两 
层 缝 缩 ， 做 成 一 段 骨 代 食 管 ， 成 形 后 的 胃 代 食管 长 4 ~ Sem, 与 食管 粗细 大 致 相等 。 用 新 作 
成 的 胃 代 食管 延长 短 食管 。 但 此 手术 的 远 期 效果 不 理想 ， 有 人 在 此 手术 的 基础 上 附加 了 Nis- 
sen 或 Belsey 手术 ， 成 了 切 开 式 Collis - Nissen 手术 和 Collis - Belsey FAR. Collis 骨 成 形 术 较 肠 
段 间 位 移植 术 简 单 ， 但 手术 效果 不 如 前 者 。 

(3) 食管 切除 胃 食 管 吻合 包 埋 矣 缩 术 “切除 狭窄 段 食管 ; 食管 胃 吻 合 ; 吻合 口 套 人 ， 用 
胃壁 包 埋 吻 合 口 。 其 抗 反 流 结构 在 锥 形 辩 的 活 辩 作用 。 此 方法 简单 ， 仅 作 胸部 切口 ， 较 Col- 
lis 胸 腹 联合 切口 损伤 小 ， 治 疗 先天 性 短 食管 合并 食管 狭窄 ， 防 止 反 流 性 食管 炎 效 果 良 好 。 
是 最 常用 的 手术 方法 。 

4. 手术 并 发 症 及 预防 措施 

(1) VALUE 是 最 严重 的 并 发 症 。 预 防 方法 是 : D 术 前 严格 进行 消化 道 清洁 准备 ; D 
吻合 口 要 对 合 整 齐 ， 缝 线 结扎 松紧 适度 ， 过 松 闭合 不 严 ， 过 紧 又 会 切割 组 织 ， 均 导致 吻合 口 
35. @ 避 免 骨 代 食管 、 肠 段 以 及 肠 段 系 膜 的 张力 过 高 ， 保 障 足够 的 血液 供应 ，@ 术 中 严格 无 
菌 操作 技术 ， 避 免 污 染 。 

(2) 吻合 口 狭窄。 预防 方法 : 吻合 口 要 足够 大 且 吻 合 套 入 长 度 要 足够 长 ，3 ~ 4cm。 对 术 
后 已 形成 的 吻合 口 狭 窄 以 食管 扩张 术 或 激光 切 开 术 治疗 。 激 光 切 开 以 三 角形 或 “十 ”字形 切 
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第 四 章 ”食管 平滑 肌 功 能 障碍 性 疾病 
AOX 


食管 不 是 一 个 简单 的 供 食物 通过 的 管道 ， 它 是 一 个 有 自己 的 运动 形式 及 神经 支配 的 器 
官 。 食 管 平 滑 肌 运 动 失调 ， 可 能 引起 吞咽 及 食物 通过 的 障碍 。 这 类 疾病 也 可 诱发 “心绞痛 
样 ”疼痛 ， 是 非 心 源 性 胸痛 的 主要 病因 之 一 。 有 了 时 这 些 运 动 形 式 发 生 紊乱 ， 还 会 引起 吞咽 困 
难 ， 甚 或 食物 不 能 下 送 。 胃 食管 反 流 还 可 引起 其 他 食管 症状 。 由 于 这 些 症状 能 够 反映 出 严重 
疾病 ， 常 需 全 面 检查 ， 图 2- 4- 1 列 出 常见 病因 ， 其 分 类 见 表 2 -4-1。 


， 脑病 变 


上 食管 括约肌 运动 障碍 2-4-1 SEB 性 疾病 分 
- mK xxn. o awen 食管 平滑 肌 功 能 障碍 类 
神经 病变 ee 
原 发 性 运动 功能 失调 
s OE ATR 
。 MRA 一 神经 纤维 退化 nk 
" 动力 过 强 
食管 体 部 运动 减弱 ， il lalate 
LES Abit anum 
食管 下 括约肌 高 压 
。 食管 壁 神经 损害  — (TME) LES AE elis 
NEL ` 性 运 
— 平 清 肌 退行 性 变 pe 
4 假 性 责 门 失 弛 症 
We ARB LES MGE 多 发 性 硬化 
糖尿 病 性 神经 病变 
图 2-4- 1 继 发 性 食管 运动 形式 失调 的 诱因 TAREE 
Chagas f 
食管 运动 功能 紊乱 一 般 分 为 原 发 性 和 继 发 “aa 
性 运动 紊乱 两 大 类 。 要 区 分 原 发 和 继 发 食管 运 慢性 酒精 中 毒 
动 泰 乱 ， 继 发 性 运动 紊乱 包括 另 一 种 疾病 (如 甲状 腺 毒 症 
全 身 性 硬 皮 病 或 肌 萎缩 )， 这 种 疾病 也 影响 到 nexu 
食管 的 运动 障碍 。 原 发 性 运动 障碍 的 原因 不 ‘Goa 
清 ， 测 压 图 形 有 时 是 有 特征 性 的 ， 如 伴 有 食管 iS PERDE 
痉挛 、 胡 桃 夹 食管 或 责 门 失 弛 症 ， 但 通常 观察 MNA 


到 的 异常 是 难以 分 类 的 。 食 管 的 运动 紊乱 事实 - 
上 是 非常 少见 的 。 不 幸 的 是 我 们 不 能 断言 它们 ” 
的 发 病 率 ， 这 仅 能 在 流行 病 学 测 压 研究 后 确定 。 
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第 一 节 原 发 性 食管 运动 障碍 


在 检查 一 个 表现 为 吞咽 或 通过 主诉 或 有 胸骨 后 心绞痛 的 病人 时 ， 器 质 性 因素 应 首先 排 
除 ， 然 后 再 检查 食管 运动 。 

吞咽 障碍 : 一 旦 确定 吞咽 障碍 的 原因 不 是 器 质 性 的 ， 医 师 应 检查 它 是 否 由 于 运动 失调 ， 
通常 下 咽 部 和 UOS 的 运动 彼此 不 协调 。 最 常见 的 异常 是 UOS 运动 障碍 ， 其 括约肌 在 适当 时 
不 能 开放 ， 例 如 : 在 咽 部 完成 它 的 收缩 前 ，UOS 应 关闭 ， 有 时 UOS 在 知 颗 时 及 时 松弛 ,但 
宽度 不 够 ， 这 种 失调 称 为 上 食管 括约肌 失 弛 症 。 这 些 异常 导致 吞咽 困难 和 嘎 嘻 ， 有 时 引起 吸 
人 性 肺炎 。 在 这 些 病人 中 ， 经 常 发 现 UOS 区 的 去 神经 支配 。 中 枢 神 经 系统 异常 ， 如 : 脑 血 
管 意外 、 肿 瘤 或 脑 神经 又 、X 、 秽 的 损伤 可 能 累及 。 还 可 能 观察 到 其 他 神经 源 性 异常 。 吞 喝 
障碍 可 达到 如 此 严重 ， 以 至 病人 仅 能 够 借助 骨 管 鼻饲 。U0S 的 肌 层 切 开 有 时 可 改善 病人 状 
Bo 

排除 其 他 异常 : 吞咽 或 通过 困难 及 胸骨 后 心绞痛 样 疼痛 可 能 食管 运动 失调 引起 ， 但 也 由 
其 他 严重 疾病 引起 ， 进 一 步 的 检查 几乎 总 是 需要 的 。 

如 果 患 者 有 吞咽 困难 或 食物 不 能 下 行 ， 可 能 与 下 咽 或 食管 的 狭 窗 或 炎症 有 关 ， 狭 窗 可 为 
肿瘤 或 胃 食管 反 流 所 臻 消化 性 狭 窗 ) ， 排 除 肿瘤 特别 重要 ， 最 终 患 者 可 能 求助 于 耳 、 鼻 及 
胸 科 专家 、 内 科 或 胃 肠 科 专家 ; 内 镜 或 放射 学 检查 是 必需 的 。 内 镜 能 发 现 消化 性 狭窄 ， 排 除 
其 他 疾病 。 只 有 在 器 质 性 病变 排除 以 后 ， 才 能 考虑 食管 功能 检查 。 

胸骨 后 疼痛 (心绞痛 样 ， 可 能 由 食管 运动 异常 引起 ， 但 是 更 多 见 为 心脏 疾病 或 胃 食 管 反 
流 ， 心 脏 专家 的 检查 对 于 排除 心脏 异常 是 重要 的 。 


一 、 责 门 失 弛 症 


责 门 失 弛 症 是 除 食管 癌 、 责 门 癌 外 最 常见 的 食管 责 门 部 疾病 ， 也 是 最 常见 的 食管 良性 疾 
病 ， 占 食管 疾病 的 2% ~ 12%。 

其 定义 为 食管 下 括约肌 (LES) 静 息 压 增高 或 正常 、 吞 咽 动作 时 LES 弛 缓 不 良 、 食 管 体 
部 缺乏 有 推动 力 的 蠕动 而 产生 的 一 系列 临床 表现 。 属 原 发 性 食管 运动 功能 障碍 性 疾病 ， 此 病 
星 进行 性 发 展 ， 并 可 导致 食管 下 括约肌 口 侧 的 食管 扩张 。 

(一 ) 责 门 失 弛 定 发 展 史 ”在 对 责 门 失 弛 症 的 认识 过 程 中 ， 曾 有 许多 名 词 定义 该 病 ， 如; 
页 门 痉挛 、 巨 食管 症 、 原 发 性 食管 扩张 、 无 狭窄 弥漫 性 食管 扩张 、 食 管 蠕动 不 良 及 神经 支配 
障碍 性 失 弛 症 等 ， 以 上 这 些 名 词 因 不 能 准确 地 反映 该 病 的 病理 特征 ， 目 前 已 被 废 用 。 

1674 年 ，Thomas Willis 首次 报告 并 治疗 页 门 失 弛 症 ， 当 时 ， 他 指导 一 名 38 岁 的 男性 串 
者 ， 用 鲸鱼 须 做 成 的 探 条 自行 扩张 治疗 ， 维 持 其 口 咽 进食 15 年 ， 此 后 该 患者 因 不 相关 疾病 
死亡 。1887 年 ，Russel 首次 报告 用 丝绸 包 着 的 橡皮 奢 行 责 门 部 扩张 术 成 功 。1897 ^E, Jaffe 首 
次 试用 手术 治疗 责 门 失 弛 症 失 败 。1901 年 ，Gottstein 首次 提出 切 开 食管 下 段 肌 层 可 以 缓解 症 
状 的 假说 。1904 年 ，Von Mikulicz 首次 采用 “ 责 门 痉挛 ”一 词 定义 此 病 ， 并 提出 做 胃 部 分 切 
除 术 治 疗 ， 以 达到 扩大 胃 食 管 接合 部 的 目的 。1910 年 ，Wendel 将 责 门 纵 行 切 开 横向 缝合 成 
型 。1913 4F, 36 岁 的 德国 高 年 资 外 科 副 教授 Emest Heller， 为 一 例 30 年 病史 的 49 岁 责 门 失 
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弛 症 患 者 手术 治疗 ， 采 用 腹 正 中 切口 ， 行 狭窄 及 增 厚 的 食管 下 段 肌 层 前 、 后 壁 切 开 术 成 功 。 

1915 年 ，ArthurHurst 认为 此 病 应 称 为 “achalasia”， 即 中 文 的 “ 责 门 失 弛 症 ”， 其 源 引 希 
腊 字 “keXaw”， 意 为 “ 失 弛 ”"。1921 年 ，Plummer 首次 报告 了 用 橡皮 水 圳 暴力 扩张 食管 下 段 ， 
成 功 地 治疗 了 301 例 病人 。1923 年 ，Zaaijer 将 Heller 的 双 侧 肌 层 切 开 改良 为 食管 前 外 侧 壁 的 
单 侧 肌 层 切 开 ， 目 前 所 用 的 Heller 术 式 即 指 改良 后 的 术 式 。 如 今 ，Heller 及 Plummer 的 治疗 
方法 已 成 为 责 门 失 弛 症 最 有 效 治疗 手段 的 基础 。1967 年 Sanderson 定义 了 “痉挛 性 责 门 失 
弛 症 ”(vigorous achalasia) ， 指 介 于 弥漫 性 食管 痉挛 与 典型 责 门 失 弛 症 之 间 的 一 组 病人 。1969 
^F, Ellis 和 Olsen 才 给 予 了 责 门 失 弛 症 准确 的 定义 。 

(=) 流行 病 学 1898 年 ，Russel 首次 在 有 限 的 范围 内 调查 责 门 失 弛 症 的 发 病 率 ， 在 他 
的 住所 周围 40 英里 的 范围 内 ，11 年 间 共 发 现 5 例 。 

该 病 见 于 所 有 国家 ， 绝 大 多 数 民族 均 有 发 病 。 在 英国 和 美国 ， 放 射 学 检查 的 责 门 失 弛 症 
平均 发 现 率 分 别 是 0.4 和 0.6 例 /10” (AD-E), 高 峰 发 病 率 年 可 高 达 2/10; ， 一 般 认为 其 发 
病 率 约 为 /10;( 人 .年 )。 在 南美 ,特别 是 巴西 ， 多 见 因 克 (和 鲁 斯 ) 锥 虫 感染 所 致 的 恰 加 斯 
(Chagas) 病 ， 也 称 为 南美 洲 锥 虫 病 ， 可 引起 类 似 责 门 失 弛 症 的 临床 表现 。 

责 门 失 弛 症 的 流行 病 学 统计 发 现 以 下 特点 : @ 男 女 发 病 率 几乎 相等 ; @ 可 在 任何 年 龄 发 
病 ， 在 我 国 以 35 ~ 45 岁 最 为 多 见 。 但 国外 发 病 率 有 明显 随 年 龄 增加 而 增加 的 趋势 ， 并 以 70 
岁 以 上 为 多 见 ，@@ 有 明显 的 地 域 差别 ; @ 近 几 十 年 来 发 病 率 无 明显 变化 。 

另外 ， 婴 幼儿 病例 不 足 所 有 病例 的 5% ， 而 大 于 60 岁 发 病 者 应 首先 除外 食管 下 段 、 责 
门 癌 。 北 京 协 和 医院 在 1965 ~ 1995 年 间 共 手术 治疗 责 门 失 弛 症 116 例 ， 平 均 年 龄 32 岁 ， 最 
小 年 龄 13 岁 ， 最 大 年 龄 63 岁 ; 其 中 男 so 例 ， 女 57 Bl. 

(三 ) 病因 ” 责 门 失 弛 症 依 其 病因 可 以 分 为 原 发 性 和 继 发 性 两 类 。 继 发 性 责 门 失 弛 症 指 
其 继 发 于 某 些 明 确 的 疾病 ， 如 : Chagas 病 、 迷 走神 经 切断 术 后 、 胃 窦 切 除 术 ， 另 有 可 引起 类 
似 的 症状 的 个 例 报告 ， 如 : 淀粉 样 变 、 扩 展 到 纵隔 的 胰腺 假 性 囊肿 。 

原 发 性 责 门 失 弛 症 的 病因 目前 尚 不 清楚 ,但 病理 组 织 学 及 临床 试验 均 显示 迷走 神经 的 异 
常 与 其 有 直接 关系 ， 引 起 迷走 神经 病理 改变 的 直接 原因 尚 在 研究 中 。 最 近 的 研究 结果 发 现 了 
可 能 与 其 有 关 的 免疫 功能 异常 。1983 年 ，Jones 发 现 病人 血清 中 麻疹 病毒 抗体 效 价 升 高 ， 提 
示 其 病因 可 能 是 病毒 或 细菌 感染 。1989 年 Wong 的 免疫 学 研究 表明 ， 责 门 失 弛 症 与 免疫 系统 
异常 有 关 。 

先天 性 责 门 失 弛 症 患 儿 可 能 合并 先天 性 巨 结肠 症 〈Hirschsprung 病 )。 

(四 ) 病理 生理 ”迷走 神经 是 一 重要 的 支配 食管 运动 的 神经 。 目 前 ， 通 过 不 同 的 实验 ， 
已 证 实 了 以 下 4 个 水 平 的 神经 肌 损害 可 引起 类 似 责 门 失 弛 症 的 临床 表现 : 

1. 奥 厄 巴赫 神经 从 (Auerbach’s ganglion, plexus) ”是 最 早 发 现 的 病理 组 织 学 改变 。 该 
神经 从 位 于 食管 的 环行 及 纵 行 肌 层 之 间 。Rake 在 1927 年 首先 证 实 Auerbach 神经 从 水 平 存 在 
异常 组 织 学 改变 。1965 年 ，Cassella 发 现 食管 下 段 或 更 广泛 的 壁 内 神经 节 有 永久 性 损害 。 这 
些 改变 包括 : Auerbach 神经 从 节 细 胞 的 退化 、 数 量 减少 及 缺失 ， 以 上 异常 可 见于 食管 横 纹 肌 
及 平滑 肌 的 任何 水 平 ,但 以 LES 及 食管 远 端 更 明显 ; 病情 越 重 以 上 的 改变 越 明 显 。 


2. PHAR 脑 干 迷走 神经 运动 背 核 神经 细胞 数量 的 减少 已 在 部 分 病人 身上 得 到 证 
实 。 
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3. 双 侧 迷走 神经 干 ”在 责 门 失 弛 症 患 者 身上 发 现 ， 迷 走神 经 的 有 髓 精 及 无 钥 精 纤维 出 
现 类 似 于 沃 勒 变性 (Wallerian degeneration) 的 改变 。 有 人 通过 切断 双 侧 迷走 神经 干 ， 诱 发 出 
类 似 责 门 失 弛 症 的 症状 ， 但 其 临床 表现 并 不 完全 一 致 。 

4. 神经 纤维 水 平 ”迷走 神经 含有 3 种 神经 纤维 ， 胆 碱 能 、 肾 上 腺 素 能 和 非 胆 碱 能 - dE 
肾上腺 素 能 纤维 ， 这 3 种 神经 纤维 在 控制 食管 运动 中 的 机 制 尚 不 清楚 。 最 近 的 研究 发 现 : 在 
LES 环行 肌 内 神经 节 后 非 胆 碱 能 — 非 肾上腺 素 能 纤维 有 选择 性 的 损伤 ， 其 结果 是 胆 碱 能 主动 
肌 张 力 亢进 ， 可 产生 责 门 失 弛 症 的 表现 。 我 院 已 有 的 研究 结果 提示 : 该 病 患者 自主 神经 系统 
的 损害 超出 了 食管 本 身 ， 并 可 引起 异常 的 心血 管 反射 。 

以 往 认为 责 门 失 弛 症 的 病因 还 有 精神 因素 及 食管 平滑 肌 本 身 的 病变 ， 前 者 已 被 证 明 无 直 
接 关 系 ， 而 后 者 在 近期 的 超 微 结 构 研究 中 ， 未 能 发 现 责 门 失 弛 症 病人 的 食管 平滑 肌 本 身 有 特 
异性 改变 ,但 可 见 不 同 程度 的 非特 异性 改变 包括: 肌 硬化 、 肌 间 桥 缺乏 、 肌 层 增 厚 (以 环 
行 肌 为 主 ) 等 ， 以 上 这 些 改 变 均 认 为 是 继 发 的 神经 源 性 萎缩 。 

CR) 临床 症状 有 90% 以 上 的 病人 症状 期 超过 1 年 ，50% 以 上 ， 症 状 期 超过 3 E, A 
的 可 达 几 十 年 。 早 期 的 文献 报道 认为 精神 因素 可 诱发 或 加 重 责 门 失 弛 症 的 症状 ， 其 比例 约 占 
60%， 北 京 协 和 医院 病例 与 精神 因素 有 关 者 占 65%， 但 目前 尚 无 证 据 证 明 精神 因素 与 吓 嘻 
症状 有 直接 的 关系 ,但 病情 加 重 会 影响 病人 的 精神 状态 。 笔 者 注意 到 部 分 患者 在 出 现 典型 症 
状 或 确诊 前 ， 可 有 2~ 4 个 月 的 进食 后 上 腹 不 适 、 反 酸 、 咀 气 及 腹胀 等 症状 ， 在 此 症状 期 内 ， 
如 患者 过 到 某 种 精神 刺激 ， 会 诱发 典型 的 责 门 失 弛 症 症状 ， 并 逐渐 加 重 。 个 别 病例 既往 有 上 
消化 道 溃疡 病史 ， 患 献 门 失 弛 症 后 溃疡 病 自 愈 。 

l. 吓 叶 “是 最 常见 的 症状 ， 几 乎 所 有 病人 均 有 吞咽 后 呈 嘲 感 ， 但 发 展 缓慢 ， 从 轻 度 的 
胸骨 后 压迫 感到 明显 的 吓 嘻 ， 需 要 数 月 ， 甚 至 数 年 的 时 间 ， 在 此 过 程 中 ， 病 人 不 断 地 改变 进 
食 习 惯 ， 以 缓解 症状 。 责 门 失 弛 症 顺 嘲 的 特点 为 : 早期 为 间断 发 作 ， 呕 吐 、 减 重 等 症状 明 
显 ， 患 者 常 自述 精神 刺激 使 症状 加 重 。 晚 期 呈 持 续 发 作 ， 与 精神 因素 无 关 ; OREA 
胸骨 后 区 的 粘 潜 感 ， 偶 也 有 口 咽 部 嘎 嘻 感 ; @@ 食 物 的 刺激 : 如 过 冷 或 过 热 ， 可 加 重 呈 吐 ; © 
食物 的 性 质 : 与 器 质 性 梗阻 不 同 ， 其 进食 流质 和 固体 食物 均 会 呈 嘲 ， 多 数 病人 感觉 米饭 更 易 
FEE, 

由 于 进食 困难 ， 患 者 多 避 开 他 人 单独 进食 ， 靠 大 量 饮 水 、 特 殊 体位 或 动作 以 增加 涨 留 物 
的 重力 、 排 空 食管 。 食 管 的 排 空 只 能 依靠 重力 作用 及 责 门 无 规律 的 偶尔 松弛 ， 一 般 认为 呆 嘻 
与 食管 扩张 的 程度 旦 反比 ， 扩 张 越 明显 ， 喇 证 感 越 轻 。 

2. 反 食 或 呕吐 ”是 第 2 位 常见 的 症状 , 约 占 70%， 反 食 及 呕吐 均 有 食管 内 食物 反 流 到 
口腔 的 含义 ,但 前 者 指 反 流 物 未 排出 体外 ， 后 者 指 反 流 物 排出 体外 。 早 期 及 晚期 患者 因 食管 
体 部 的 功能 状态 不 同 ， 发 生 反 食 及 呕吐 的 机 制 及 表现 也 不 相同 。 其 特点 是 ; @D 疾 病 初 期 ， 反 
流 物 为 未 消化 食物 或 隔夜 食物 ， 无 酸味 ， 常 在 进餐 后 一 段 时 间 内 发 生 。 晚 期 重症 患者 ， 因 食 
管 高 度 扩 张 ， 食 物 在 食管 内 长 时 间 注 留 ， 反 出 物 可 有 腐败 气味 ; @ 夜 间 反 食 易 造成 误 吸 ， 约 
HOCH ARR EES RR, FRAP RY LARS, EBL, ERR 
统 症状 可 能 是 首发 症状 ; @8 早 期 及 痉挛 性 责 门 失 弛 症 患 者 ， 常 因 食 管 扩张 不 明显 及 不 协调 的 
蠕动 ， 不 能 耐 受 食物 在 食管 内 的 小 留 ， 可 表现 为 伴 胸 痛 的 较 剧烈 的 呕吐 ， 而 晚期 患者 ， 因 食 
管 明显 扩张 、 张 力 减退 ， 呈 溢出 性 呕吐 及 夜间 呕吐 ， 伴 胸痛 不 明显 。 
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3. BH 约 占 40% ， 主 要 是 由 于 营养 不 良 、 失 眼 等 原因 造成 的 体重 下 降 。 早 期 及 晚期 
患者 均 可 见 ， 前 者 是 因为 患者 进食 困难 、 精 神 压力 大 造成 ， 后 者 多 为 慢性 营养 不 良 、 贫 血 所 
致 。 而 中 期 趾 者 ， 因 食管 蠕动 力 减弱 ， 食 管 轻 度 扩张 ， 使 呕吐 症状 明显 缓解 ， 患 者 精神 状态 
好 转 ， 可 适量 进食 ， 故 体重 可 有 增加 。 

4. 胸痛 和 胃 灼 热 感 ”30% 的 早期 病人 及 60% 的 中 晚期 病人 可 有 胸骨 后 或 上 腹部 疼痛 ， 
前 者 的 食管 功能 障碍 多 属 痉挛 型 ， 疼 痛 多 与 吞咽 有 关 ， 疼 痛 的 性 质 可 为 隐痛 、 刺 痛 或 剧烈 的 
绞 痛 ; 可 向 颈 、 后 正中 线 处 放射 ， 呕 吐 后 可 缓解 。 晚 期 患者 的 胸痛 多 为 与 进食 无 关 的 钝 痛 ， 
常 发 生 在 夜间 ， 一 些 病 人 进食 冷水 或 果汁 以 缓解 疼痛 。 

以 往 认为 早期 患者 多 因 食物 滞留 刺激 食管 ， 引 起 食管 痉挛 ， 产 生 与 进食 有 关 的 较 剧烈 的 
阵 发 性 疼痛 。 而 晚期 患者 ， 疼 痛 可 能 是 因 食管 炎症 或 食管 偶发 的 异常 蠕动 所 致 。 但 最 近 有 研 
究 提出 异议 : 四 最 新 的 观察 未 能 发 现 严重 胸痛 的 病人 有 高 幅 的 食管 蠕动 波 ，@ 绝 大 多 数 胸痛 
间 期 没有 测 到 食管 体 部 蠕动 波 ，@ 异 常 蠕动 波 的 消失 不 能 缓解 胸痛 ， 四 剧烈 的 胸痛 症状 很 少 
发 生 在 晚期 病人 。 

基于 以 上 观察 ， 不 支持 食管 痉挛 引起 严重 胸痛 ， 而 认为 :神经 纤维 的 变性 也 包括 了 感觉 
神经 纤维 ， 使 其 呈 高 敏感 性 ， 可 因 食 管 痉挛 和 其 他 原因 引起 严重 胸痛 ， 随 着 神经 进行 性 退 
变 ， 感 觉 神经 功能 丧失 ， 剧 烈 疼 痛 的 症状 也 自行 消失 。 

胃 和 灼热 感 不 仅 可 发 生 在 治疗 后 的 病人 ， 也 可 发 生 在 未 治疗 的 病人 身上 ， 这 不 同 于 胃 食管 


反 流 引起 的 胃 灼 热 感 ， 一 般 认 为 只 是 胸痛 的 一 种 表现 ， 或 是 食管 腔 内 小 留 的 食物 产生 乳酸 刺 
激 所 致 


5. 其 他 症状 

(1) 异常 心血 管 反射 异常 心血 管 反射 通 常 发 生 在 糖尿 病 患者 ， 提 示 患 者 存在 广泛 的 自 
主神 经 系统 的 损害 。 为 亚 临床 表现 ， 多 数 患者 无 此 类 不 适 主诉 。 主 要 心血 管 反射 的 正常 指标 
有 以 下 3 项 : OValsalva 握 气 试验 时 ， 紧 张 期 间 血 压 下 降 ， 心 率 增 加 。 松 弛 后 血压 升 高 甚至 
超过 静 息 值 ， 且 心率 减 慢 ，@ 在 深呼吸 过 程 中 ， 心 率 不 断 变化 ， 吸 气 时 心率 加 快 ， 呼 气 时 心 
率 减 慢 ，@ 从 平 卧 到 站 立 位 的 体位 变化 时 心率 会 加 快 ， 大 约 起 立 后 第 15 次 心跳 最 快 ， 然 后 
反射 性 心动 过 缓 ， 第 30 次 心跳 时 心率 最 慢 。 昌 然 引 起 以 上 心血 管 反射 的 机 制 非常 复杂 ， 但 
是 心率 的 应 答 可 被 阿托品 阻 断 ， 而 普 葵 洛 尔 对 心率 的 变化 无 影响 ， 这 说 明 迷 走神 经 的 介入 。 

在 自主 神经 系统 受 损 时 ， 以 上 3 个 心血 管 反射 试验 的 心率 变化 减 慢 或 不 变 。 笔 者 在 1993 
年 报告 了 对 15 例 责 门 失 弛 症 患 者 的 研究 ， 发 现 7 例 ( 占 46.79) 患者 在 深呼吸 试验 、Val- 
salva 握 气 试验 及 起 立 试验 时 表现 出 心血 管 反射 异常 。5 例 ( 占 33.3% ) 心血 管 反射 可 疑 异 
常 。 

页 门 失 弛 症 患 者 中 ， 心 血管 反射 异常 者 与 其 他 患者 的 比较 : 在 年 龄 、 病 情 分 期 、 手 术 或 
扩张 术 的 疗效 等 方面 均 无 显著 性 差异 ， 我 们 的 研究 结果 显示 ， 责 门 失 弛 症 的 患者 存在 着 广泛 
的 自主 神经 系统 损害 ， 但 这 种 损害 与 症状 及 疗效 无 明显 关系 。 

(2) 呼吸 道 症状 误 吸 可 引起 的 肺 部 并 发 症 ， 并 产生 呼吸 道 症 状 ， 咳 嗽 、 发 热 、 咳 痰 、 
呼吸 困难 等 是 常见 的 此 类 症状 。 北 京 协和 医院 资料 显示 有 此 类 症状 者 应 选用 手术 治疗 ， 因 有 
效 的 手术 可 使 呼吸 道 症状 完全 缓解 。 

(六 ) 并 发 症 
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1. 肺 部 并 发 症 ” 肺 部 并 发 症 多 见于 重症 患者 。1926 年 ，Thomas 报告 首 例 吸 人性 肺炎 ， 
当时 他 在 尸检 1 例 食管 扩张 患者 时 ， 发 现 右 肺炎 症 是 因 食管 内 容 物 误 吸 到 肺 内 造成 的 。 约 
10% 的 责 门 失 弛 症 患 者 因 误 吸 而 导致 肺 部 并 发 症 ， 误 吸 多 发 生 在 夜间 睡眠 时 ， 可 引起 肺炎 、 
肺 脓肿 等 肺 部 急 、 慢 性 感染 性 疾病 ， 故 应 嘱 患 者 睡眠 时 尽量 垫 高 头 部 ， 避 免 平 甲 。 除 误 吸 的 
原因 外 ， 先 天 性 责 门 失 弛 症 合并 食管 支气管 瘘 者 ， 也 可 有 反复 肺 部 感染 等 并 发 症 。 一 经 病 
SB. HOA RUNG X 线 确诊 ， 应 立即 抗 炎 、 体 位 引流 ， 但 减少 食管 洞 留 才 是 治疗 的 关键 。 

2. 食管 下 段 癌 ”不 足 5% 的 责 门 失 弛 症 患 者 可 并 发 食管 癌 ， 目 前 认为 与 食物 汝 留 的 慢 
性 刺激 有 关 。 其 特点 是 : @ 患 者 的 病史 较 长 ， 春 咽 困难 的 症状 可 达 10 余年 ， 多 因 症 状 加 重 
而 发 现 ;四 肿瘤 多 位 于 食管 中 段 或 下 段 ， 也 有 位 于 上 段 者 。 病 理 诊断 均 为 鳞 瘤 。 如 果 病 史 小 
于 1 年 ， 病 理 为 腺 癌 或 印 戒 细胞 癌 ， 应 首先 考虑 为 责 门 癌 被 误诊 为 页 门 失 弛 症 ; @ 因 食管 癌 
到 较 晚期 其 症状 才 引 起 患者 及 医师 的 重视 ， 故 肿瘤 发 现时 已 广泛 浸润 ， 多 不 能 根治 性 切除 
@ 因 食管 条 件 较 差 ， 术 后 并 发 症 多 。 责 门 失 弛 症 病人 应 尽早 选择 有 效 的 治疗 ， 积 极 防治 食管 
炎症 ， 定 期 复查 ， 症 状 进 展 快 、 呕 血 、 减 重 明显 及 饥 餐 造影 发 现 食管 粘膜 紊乱 等 ， 均 应 及 时 
行内 腔 镜 检查 。 明 确诊 断后 ， 应 行 CT 或 MRI 检查 ， 明 确 肿 物 与 周围 器 官 的 关系 ， 特 别 是 主 
动脉 及 支气管 等 ， 以 评估 根治 性 手术 切除 的 可 能 性 。 要 充分 行 术 前 食管 准备 ， 早 期 手术 。 手 
术 前 、 后 应 较 其 他 病人 更 要 注重 全 身 营养 支持 。 

3. MEMZ Poppe 在 1949 年 首次 报告 3 例 各 室 伴 重度 食管 扩张 。 责 门 失 弛 症 并 发 脐 
上 各 室 或 假 性 惹 室 者 较 少见 ， 并 发 局 上 惑 室 的 比例 为 0% ~ 5% 。 其 特点 如 下 : DRE EHE 
多 未 予 及 时 、 有 效 的 治疗 ;@ 为 膨 出 型 短 室 ， 右 后 壁 多 见 ， 融 室 常 拉 大 。 患 者 常 有 胸骨 后 灼 
痛 等 症状 ; @ 文 献 中 述 并 发 乔 室 的 病例 ， 食 管 体 部 多 呈 巨 食管 ， 而 作者 的 病例 显示 有 另 一 型 
测 压 表现 ， 食 管 仅 轻 中 度 扩张 ， 且 蠕动 波 频繁 ， 部 分 患者 可 能 是 假 性 玖 室 。 食 管 测 压 显示 : 
在 吞咽 时 ， 食 管 体 部 蠕动 压 与 其 他 病人 比较 无 显著 差异 ， 但 蠕动 波 呈 由 上 至 下 的 规律 蚂 动 。 
下 食管 括约肌 压力 明显 高 于 其 他 病人 ， 而 吞咽 时 食管 下 括约肌 松弛 率 明显 低 于 其 他 病人 。 提 
示 : 食管 体 部 长 期 高 压 ， 是 产生 食管 下 段 短 室 的 一 个 重要 因素 。 治 疗 以 Heller RIMAR 
及 甩 肌 装修 补 术 最 为 有 效 ， 术 后 多 恢复 顺利 ， 症 状 缓解 也 较 彻底 。 

4. 其 他 并 发 症 婴 幼儿 患者 可 因 营 养 受 限 ， 导 致 发 育 障碍 及 人 向 供 病 等 。 病 史 较 长 者 
因 食物 汝 留 ， 刺 激 食管 ， 故 常见 食管 粘膜 的 慢性 炎症 及 省 病 。 长 期 、 慢 性 的 食管 炎 、 食 管 省 
疡 ， 偶 可 穿 破 主动 脉 。 另 有 因 哎 吐 及 食管 重度 扩张 而 引起 食管 破裂 的 报告 。 北 京 协和 医院 资 
料 提示 个 例 患 者 可 合并 胃 食管 反 流 ， 其 原因 不 明 。 

因 食管 的 胚胎 发 育 过 程 与 气管 等 脏 器 的 形成 有 关 ， 先 天 性 责 门 失 弛 症 常 合并 食管 、 支 气 
管 的 其 他 畸形 ， 如 : 作者 曾 报告 1 例 青年 男性 ， 出 生 后 即 有 滋 奶 、 进 食 哈 咳 等 症状 ， 成 人 后 
诊 为 先天 性 责 门 失 弛 症 合并 食管 中 段 - 左 主 支气管 瘘 ， 瘘 管内 径 约 0.2cm。 文 献 另 有 个 例 先 
天 性 责 门 失 弛 症 并 发 食管 -食管 瘘 及 食管 - 心包 瘘 的 个 例 报告 。 

CE) 检查 方法 ” 除 依赖 以 上 的 典型 症状 外 ， 目 前 已 有 多 项 有 效 的 检查 方法 来 诊断 责 门 
失 弛 症 ， 但 无 一 种 方法 可 独立 做 出 诊断 ， 需 要 结合 多 项 检查 的 结果 ， 以 免 误诊 。 绝 大 多 数 的 
检查 需要 准备 病人 ， 并 应 注意 在 各 项 检查 之 前 ， 尽 量 洗 净 食管 ， 以 免 出 现 伪 影 或 遗漏 其 他 并 
发 症 ， 另 可 避免 检查 过 程 中 发 生 哈 咳 、 宣 息 。 

1. X 线 检查 
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(1) 透视 及 胸 片 ”此 项 检查 主要 可 见 3 项 异常 表现 ; OM MA: 胃 泡 消失 或 明显 缩 
小 、 胃 肠 道内 含 气量 异常 减少 等 ， 为 最 常见 也 是 最 易 被 忽视 的 放射 学 表现 。 超 过 70% 的 患 
者 有 此 表现 ， 其 他 食管 疾病 很 少见 此 表现 。 有 效 的 治疗 后 胃 泡 应 再 现 ， 故 在 治疗 的 早期 此 征 
也 可 评价 疗效 ; @ 重 症 患 者 因 食管 明显 增 宽 、 届 曲 及 食物 注 留 等 原因 ， 透 视 或 胸 片 见 纵隔 影 
E. 后 纵隔 气 液 平 (加 、 欧 )。 应 注意 与 胸 内 窜 性 病变 鉴别 ， 特 别 是 在 CT 影像 上 ， 如 支 
气管 囊肿 、 肺 隔离 症 等 ，@ 肺 部 感染 征象 ， 因 长 期 误 吸 ， 造 成 慢性 吸入 性 肺 部 感染 ， 肺 纹理 
增 厚 等 (BB). 

(2) 上 消化 道 造影 ”传统 的 上 消化 道 造影 有 诊断 意义 ， 但 仅 限 于 责 门 失 弛 症 的 定性 诊 
断 ， 多 用 于 明确 病变 的 部 位 、 形 状 、 程 度 及 除外 并 发 症 。85% 的 患者 可 见 食管 责 门 部 鸟 噶 样 
SUL ( 园 )， 责 门 上 部 食管 扩张 、 存 钒 ， 食 管 体 部 缺乏 有 推动 力 的 蠕动 ， 重 症 患者 可 见 食管 
届 曲 ( 欧 )。 造 影 过 程 中 ， 可 见 责 门 部 偶尔 开放 ， 钢 剂 间断 排 空 。 其 他 的 评价 指标 包括 : f 
管 存 食量 及 食管 体 部 里 动 波 。 钢 餐 检查 也 是 责 门 失 弛 症 较 为 客观 的 分 期 标准 。 

北京 协和 医院 曾 用 食管 钢 剂 排 空 试验 做 定量 诊断 ， 检 查 方法 是 患者 立 位 口服 200% 硫 酸 
负 50ml 后 ， 即 刻 摄食 管 正 位 片 1 张 ， 计 算 食管 下 段 钢 影 面积 $,， 它 反映 了 食管 在 吞咽 时 即 
刻 的 排 空 功能 ，S, 越 大 ， 食 管 的 排 空 功能 越 差 。15 分 钟 后 ， 相 同体 位 再 摄食 管 正 位 片 ， 计 
算 食管 残 钢 面 积 Ss ，(S, - Ss) /S, x 100% 为 食管 排 空 率 ， 它 反映 了 食管 在 静 息 状态 下 的 排 
空 能 力 ， 排 空 率 越 大 食管 的 排 空 能 力 越 强 。 此 项 检查 主要 用 于 评价 各 种 治疗 方法 的 疗效 。 

X Bub ahh SURO: 主要 用 于 检查 口 咽 及 食管 上 括约肌 运动 功能 障碍 的 诊断 ， 其 特 
点 是 可 多 时 限 、 多 体位 地 研究 检查 结果 。 也 可 用 于 食管 下 括约肌 功能 的 研究 ， 可 发 现 食管 体 
部 的 蠕动 不 协调 、 无 推动 力 、 下 扩 括 约 肌 开 放 不 完全 及 食管 下 段 钢 剂 满 留 。 

2. 内 镜 检查 ”此 为 必须 的 检查 之 一 。 治 疗 前 内 镜 检查 主要 用 于 鉴别 诊断 及 发 现 并 发 症 ， 
du: 食管 溃疡 、 食 管 南 门 痛 等 ;治疗 后 的 内 镜 检查 可 用 于 随 诊 、 发 现 术 后 并 发 症 及 评价 疗 
Hk, du. 反 流 性 食管 炎 等 。 内 镜 检查 可 见 ; 食管 远 端 食物 注 久 、 食 管 洪 积 区 炎症 、 粘 膜 增 厚 
及 责 门 部 关闭 ， 最 重要 的 是 镜 体 通过 责 门 部 时 有 阻力 ， 但 均 可 顺利 通过 。 此 为 鉴别 器 质 性 狂 
窄 的 关键 ， 后 者 胃镜 多 不 能 通过 或 通过 时 阻力 较 大 。 

3 食管 测 压 ” 较 早 地 将 食管 测 压 检查 用 于 责 门 失 弛 症 的 是 Kramer (1949 年 )。 目 前 主要 
用 于 鉴别 其 他 食管 运动 性 疾病 ， 也 可 用 于 评价 疗效 。 责 门 失 弛 症 的 测 压 检查 有 以 下 4 个 方面 
异常 DLESP 升 高 ， 也 可 见 正常 表现 者 ; OFM LESHER; OFM EARS 
有 推动 力 的 蠕动 或 食管 体 部 频 发 自发 性 不 协调 蠕动 波 ，@ 食 管内 静 息 压力 升 高 。 

有 无 协调 的 向 下 传播 的 蠕动 波 是 诊断 的 关键 。LES 及 食管 体 部 神经 节 去 神经 ， 食 管 去 神 
经 的 高 敏感 性 已 有 报告 ， 当 胆 碱 能 药物 刺激 时 (bethanechol chloride) ， 食 管 体 部 基础 压力 增 
加 、 自 发 性 蠕动 增加 ， 并 有 更 频繁 及 更 强 的 收缩 ， 胸 痛 也 常 因此 而 诱发 ， 以 上 表现 可 用 阿 托 
品 缓解 。 但 也 有 早期 病例 表现 为 对 刺激 的 收缩 反应 减弱 。 

痉 杰 性 责 门 失 弛 症 在 测 压 时 ， 表 现 为 对 刺激 呈 高 压 的 不 协调 蜂 动 ， 测 压 图 为 高 幅 的 食管 
体 部 收缩 波 ， 常 伴 有 脐 上 恶 室 ， 故 认为 其 食管 动力 学 表现 介 于 责 门 失 弛 症 及 食管 痉挛 之 间 。 

笔者 曾 通过 食管 测 压 检查 了 解 责 门 失 弛 症 的 动力 学 改变 ， 发 现 术 后 食管 下 括约肌 压力 及 
其 长 度 与 胃 食 管 反 流 成 反比 ， 即 前 两 者 的 乘积 越 高 ， 发 生 反 流 的 可 能 性 越 小 ， 故 称 其 为 抗 反 
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流 指 数 (ARI = LESP x LESLmmHg/cm), ARI<12, 80% 的 患者 发 生 胃 食管 反 流 ， 而 大 于 12 
时 ， 很 少 发 现 反 流 。ARI 的 正常 值 平 均 为 31.4， 术 前 为 120 左右 ， 术 后 不 足 15。 香 咽 时 食管 
体 部 螨 动 压 与 下 括约肌 压力 的 压 差 可 称 为 排 空 指数 (EEI， 单 位 为 mmHg/cm)， 该 指数 越 大 ， 
食管 的 排 空 能 力 越 强 。EEI 约 30， 食 管 即 可 维持 正常 排 空 功能 。 正 常人 的 EFI 平 均 是 50, 责 
门 失 弛 症 患 者 的 平均 值 不 足 3， 手 术 后 平均 值 超过 13, 但 仍 不 能 达到 基本 要 求 的 30。 

4. 其 他 检查 

(1) 肺 功能 ”主要 用 于 手术 前 检查 ， 评 价 患 者 的 手术 耐力 及 老年 患者 的 慢性 阻塞 性 肺 部 
疾病 。 伴 有 肺 部 并 发 症 者 ， 肺 功能 可 能 受 损 。 

(2) RAPS ”用 于 定量 研究 ， 并 可 测定 液体 及 固体 的 排 空 ， 正 常人 摄食 15 秒 后 ， 
食管 即 基本 排 空 ， 而 责 门 失 弛 症 患者 2 分 钟 后 仍 有 汪 留 。 此 项 检查 虽 不 能 用 于 诊断 ， 但 可 提 
供 各 种 治疗 方法 兼 疗效 的 定量 评价 。 

CA) 鉴别 诊断 有 文献 报道 : 责 门 失 弛 症 平均 延误 诊断 的 时 间 是 5 年 ， 这 与 30 年 前 的 
情况 相似 ， 延 误诊 断 的 主要 原因 有 以 下 几 点 : @ 仅 依靠 单一 的 检查 难以 确诊 ， 需 要 结合 各 项 
检查 结果 ， 综 合 判断 ，@@ 此 病 发 展 缓慢 ， 病 人 逐渐 耐 受 早期 症状 ， 从 而 忽视 了 典型 症状 ; © 
疾病 早期 常规 检查 不 能 显示 异常 ， 医 师 难以 根据 症状 诊断 。 

如 上 消化 道 钢 餐 造影 常见 所 谓 的 “ 假 性 失 弛 症 "， 指 上 消化 道 造影 时 发 现 食管 远 端 、 责 
门 部 有 “ 鸟 路 样 ” 钢 影 ， 而 此 影像 并 非 责 门 失 弛 症 所 致 。 可 能 因 远 端 食管 狭窄 或 食管 下 段 责 
门 癌 造 成 ， 这 时 就 需要 胃镜 及 食管 测 压 等 检查 加 以 排除 。 而 单 靠 食管 测 压 的 结果 ， 也 易 造 成 
误诊 。 

与 其 他 食管 运动 功能 障碍 性 疾病 的 鉴别 ， 如 弥漫 性 食管 痉挛 和 Chagas 病 。 

1. BEIA 1947 年 ，Ogilvie 首次 提出 远 端 食管 肿瘤 可 引起 假 性 责 门 失 弛 症 。 此 后 就 不 
断 有 类 似 报告 ， 目 前 估计 2% ~ 4% 的 责 门 失 弛 症 是 由 恶性 疾病 引起 。@ 责 门 瘤 常 表现 出 假 
性 责 门 失 弛 症 的 临床 特点 ， 如 : 逐渐 加 重 的 吞咽 困难 及 狭窄 等 @ 饥 餐 检 查 可 见 资 门 部 轻 度 
鸟 嘴 样 影像 ， 可 无 责 门 占 位 或 粘膜 紊乱 等 表现 ; @ 食 管 测 压 表现 出 责 门 失 弛 症 的 特征 
LESP 增 高 ， 松 弛 率 降 低 。 食 管 体 部 蠕动 波 存在 ， 不 能 除外 责 门 失 弛 症 ; OH BEA AT Be 
性 胃炎 或 骨 粘 膜 正常 表现 ， 活 检 未 能 提示 责 门 癌 。 

其 典型 的 鉴别 为 :吞咽 困难 进展 较 快 ， 减 重 明显 ， 症 状 期 多 少 于 半年 ; 高 龄 患者 多 不 首 
先 考虑 责 门 失 弛 症 ; 钢 餐 检查 可 见 正常 胃 泡 。 文 献 及 我 院 资料 显示 70% 以 上 的 次 门 失 弛 症 
患者 透视 下 无 骨 泡 ， 胃 镜 检 查 时 镜 身 很 难 通过 责 门 ， 说 明 责 门 部 为 器 质 性 病变 ， 如 为 功能 性 
病变 胃镜 通过 较 易 ; 平滑 肌 松弛 药物 可 使 责 门 失 弛 症 患 者 的 LESP 下 降 ， 但 对 责 门 痛 无 效 。 

责 门 失 弛 症 的 诊断 应 综合 各 种 检查 结果 ; 食管 测 压 在 未 广泛 应 用 于 责 门 部 疾病 的 检查 
时 ， 尚 不 能 作为 责 门 失 弛 症 的 诊断 标准 ;内 镜 检查 要 仔细 。 临 床上 对 诊断 有 疑虑 的 患者 ， 手 
术 最 好 采用 Heller FAC DURE IAS, AR FETT FE ALR HE BENT 

2. 结缔 组 织 病 多 种 结缔 组 织 病 可 累及 食管 ， 如 硬 皮 病 、 红 斑 狼 疮 、 多 发 性 肌 炎 等 ， 
因 其 属 全 身 多 系统 性 疾病 ， 可 致 皮肤 病 、 心 肌 、 肺 胜 器 等 的 纤维 化 。 食 管 受累 时 ， 导 致 其 平 
滑 肌 及 纤维 组 织 蓉 缩 ， 使 下 段 或 全 部 食管 张力 减弱 及 蠕动 减退 ， 称 为 食管 硬化 症 。 此 时 需 与 
责 门 失 弛 症 区 别 ， 其 松弛 率 正 常 ， 另 可 以 根据 全 身 症状 及 检查 结果 加 以 区 别 。 

( 九 ) 分 类 ”在 对 食管 运动 障碍 性 疾病 的 研究 过 程 中 ， 随 着 检查 手段 的 不 断 进步 ， 特 别 
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是 食管 测 压 检查 的 普及 ， 我 们 逐步 认识 到 了 更 多 类 型 的 食管 运动 异常 ， 就 其 分 类 及 定义 目前 
尚 难以 统一 。 我 们 有 充分 的 理由 认为 南 门 失 弛 症 有 狭义 及 广义 两 个 概念 ， 前 者 仅 限于 典型 的 
责 门 失 弛 症 ， 而 后 者 指 原 发 性 责 门 迟缓 功能 异常 、 食 管 下 括约肌 压力 增高 而 引起 临床 症状 的 
一 类 疾病 。 广 义 的 责 门 失 弛 症 可 分 为 以 下 3 型 : BORE AGERE. 、 痉 挛 性 责 门 失 弛 症 及 责 门 
BE, 

1, 典型 责 门 失 弛 症 ”符合 本 文 开 头 的 定义 ， 也 是 本 文 重点 讲解 的 内 容 ， 故 以 下 所 提 及 
的 责 门 失 弛 症 ， 在 未 明确 指出 分 型 时 均 指 此 类 型 。 

2. 痉挛 性 页 门 失 弛 症 ” 也 称 高 张力 责 门 失 弛 症 (vigorous achalasia) ， 指 以 痉挛 性 疼痛 为 
主要 症状 ， 吓 嘲 可 不 明显 ， 测 压 显 示 残 余 的 弥漫 性 无 推动 力 的 、 不 规则 的 食管 体 部 蠕动 波 ， 
饥 餐 见 其 食管 无 明显 扩张 ， 食 管 直径 多 小 于 4em。 此 类 病人 被 认为 是 失 弛 症 的 早期 表现 或 是 
介 于 弥漫 性 食管 痉挛 与 失 弛 症 之 间 的 一 组 病变 。 

3. 责 门 痉挛 ”该 词 曾 被 用 于 描述 典型 责 门 失 弛 症 ， 目 前 被 用 于 定义 静 息 状态 下 食管 下 
括约肌 压力 增高 ， 但 在 吞咽 动作 时 ， 下 括约肌 松弛 率 及 食管 体 部 里 动 压 正常 。 责 门 痉 挛 在 临 
床上 罕见 ， 包 括 两 组 疾病 ， 即 食管 下 括约肌 高 压 症 (hypertensive lower esophageal sphincter) 及 
肌 肥大 (giant muscular hypertrophy)。 前 者 指 LESP 大 于 45mmHg， 而 松弛 功能 正常 ， 偶 有 松弛 
不 全 ， 测 压 检 查 是 主要 的 诊断 方法 。 后 者 为 原因 不 明 而 出 现 的 食管 环行 肌 层 增 厚 ， 病 变 主要 
在 LES， 也 可 累计 食管 远 端的 体 部 ， 测 压 检查 多 不 能 确诊 ， 但 有 LES 高 压 。 以 上 疾病 均 可 引 
起 嘲 旱 及 胸痛 等 症状 ， 确 诊 后 ， 需 定期 复查 ， 如 病情 加 重 ， 可 选用 肌 层 切 开 术 或 责 门 扩张 术 
治疗 ， 食 管 肌 肥 大 的 切 开 范围 可 达 主动 脉 弓 下 。 

(十 ) 分 期 食管 运动 性 疾病 的 分 期 目前 尚 无 统一 的 标准 ， 曾 根据 临床 症状 分 为 : 早 、 
中 、 晚 期 ， 早 期 患者 为 急性 起 病 、 哎 吐 及 减 重 明显 、 食 管 无 明显 增 宽 ; 中 期 呕吐 稍 缓解 、 体 
重 增加 、 食 管 轻 度 增 宽 ; 晚期 为 溢出 性 呕吐 、 减 重 明显 、 食 管 明显 增 宽 。 

Henderson 在 1972 年 提出 : 依据 钢 餐 检查 所 见 食管 体 部 直径 来 评价 病情 的 轻重 ， 小 于 
4om 者 为 轻 度 (RB); 大 于 6cm 为 重度 ， 也 被 称 为 巨 食管 (B0; 两 者 之 间 为 中 度 (BB). 
此 分 期 较为 客观 ， 已 被 广泛 接受 ， 但 值得 注意 的 是 ， 病 程 与 分 期 无 直接 关系 ， 个 别 患 者 病程 
可 达 十 几 年 ， 但 食管 增 宽 并 不 明显 。 

(十 一 ) 治疗 方法 ”目前 尚 无 一 种 方法 可 以 恢复 食管 有 推动 力 的 蠕动 及 下 括约肌 的 弛 张 
功能 ， 治 疗 严格 地 讲 属 姑息 性 治疗 。 其 治疗 目的 仅 限 于 以 下 两 个 方面 : 减低 LESP、 缓 解 其 
功能 性 梗阻 、 使 食物 可 依靠 重力 排 到 胃 内 ， 另 一 方面 ， 防 止 胃 食管 反 流 。 基 于 以 上 观点 ， 临 
床上 广泛 采用 的 治疗 方法 有 以 下 4 种 。 

1. 一 般 性 治疗 ”包括 精神 治疗 和 调节 饮食， 教会 病人 自我 调节 ， 以 缓解 症状 。 在 早期 
轻 症 患者 可 有 不 同 程度 的 效果 。 如 患者 有 夜间 哈 咳 的 症状 ， 应 嘱 患 者 半 卧 睡眠 。 

2. 药物 治疗 ”可 分 为 口服 和 责 门 局 部 注射 两 种 给 药方 法 。 

(1) 责 门 失 弛 症 口服 药物 治疗 ” 均 在 餐 前 服药 。 常 用 的 4 大 类 口服 药 包 括 : 抗 胆 碱 类 
25. a- 肾上腺 素 能 受 体 阻 断 剂 、 钙 通道 持 抗 剂 、 硝 酸 盐 类 ， 其 中 钙 持 抗 剂 疗 效 较为 稳定 ， 
MEEF, AERE, IRZ 20 ~ 30 分 钟 后 ， 血 液 药物 浓度 达 最 有 效 峰 值 ， 可 明显 降低 
LESP。 目 前 常用 的 药物 包括 以 下 几 种 : POR. PARR LUA GHD), AR MURJ 
康 尼 、 硝 酸 甘 油 等 。 


第 四 章 食管 平 洞 肌 功能 障 胆 性 疾病 211 





口服 药物 治疗 对 轻 、 中 度 病人 有 效 ， 但 其 只 能 减低 LESP， 不 能 恢复 体 部 蠕动 。 又 因 其 
疗效 不 持久 ， 生 不 能 阻止 病情 的 进展 。 故 仅 用 于 不 能 耐 受 手术 或 扩张 治疗 的 病人 ， 也 可 为 进 
一 步 治 疗 做 准备 治疗 。 

(2) 责 门 失 弛 症 的 局 部 注射 治疗 ”目前 责 门 的 局 部 注射 用 药 仅 有 肉 毒素 应 用 于 临床 ， 其 
为 厌 氧 的 梭 状 芽孢 杆菌 属 的 肉 毒 杆菌 产生 的 毒素 ， 它 是 神经 肌肉 接头 阻 兆 剂 ， 临 床上 早已 利 
用 其 神经 毒性 作用 ， 治 疗 很 多 种 骨骼 肌 痉 挛 性 疾病 ， 如: 眼 蛤 痉挛 、 颈 肌 痉 挛 及 尿道 括约肌 
活动 失调 等 。 肉 毒素 不 仅 限制 骨骼 肌 的 收缩 ， 也 限制 平滑 肌 的 运动 ， 最 初 认 为 这 种 作用 是 致 
命 的 。 最 近 基于 其 能 阻 断肠 道 肌 层 的 胆 碱 能 神经 系统 的 理论 ， 经 动物 试验 证 实 内 毒素 能 够 阻 
断 胃 肠 平滑 肌 的 收缩 。 

在 1993 年 ，Pasricha 首先 提出 用 肉 毒素 阻 断 LES 平 滑 肌 的 假设 ， 并 通过 动物 实验 证 实在 
LES 局 部 注射 肉 毒素 可 使 LESP 下 降 60% Pasricha 又 于 1994 年 完成 首 例 临床 试验 ， 其 于 LES 
的 4 个 方向 分 别 注射 lml 的 肉 毒素 (20U/ml), BIR: 70% 的 病人 症状 缓解 。 经 近年 来 临床 
应 用 ， 证 实 有 效率 为 70% ~ 90% ，2 个 月 后 42% 的 病人 需 再 次 注射 。6 个 月 以 上 有 效 者 占 2/ 
3，1 年 有 效 者 占 36% 。 目 前 认为 其 短期 疗效 同 南 门 扩张 术 ， 但 降低 LESP 的 作用 远大 于 后 
者 。 

肉 毒素 页 门 局 部 注射 治疗 的 适应 证 为 : 高龄 及 不 适 于 手术 或 扩张 术 者 ; OFA. PK 
术 后 的 辅助 治疗 ; @ 因 有 融 室 等 并 发 症 而 不 能 行 责 门 扩张 术 者 。 

3. 责 门 扩张 术 “最早 的 责 门 扩张 术 应 是 Thomas Willis 完成 ， 他 在 1672 年 所 选用 的 鲸鱼 
须 也 成 为 最 早 的 扩张 探 子 。 此 后 Schroilerg 在 1898 FR ACRERRT TRIAS KA, N 
目前 气囊 扩张 术 的 先 躯 。 经 口 责 门 扩 张 术 的 原理 是 暴力 扩张 责 门 ， 以 撕 裂 LES 的 异常 肌 层 ， 
达到 松弛 LES 的 目的 ， 有 效率 达 40% ~ 77% 。 扩 张 术 疗效 最 佳 者 多 在 45 岁 以 上 ， 症 状 期 超 
过 5 年 ， 食 管 仅 轻 、 中 度 扩张 者 。 如 果 2 次 扩张 术 疗 效 不 佳 ， 更 多 次 的 扩张 治疗 不 会 有 益 。 
适应 证 还 包括 手术 后 的 辅助 治疗 。 

(1) 扩张 器 类 型 ”@ 探 条 式 扩张 器 : 可 用 金属 或 特殊 的 韧性 材料 制 成 ， 采 用 不 同 口径 ， 
由 细 到 粗 逐 一 扩张 。 由 于 其 疗效 不 佳 ， 反 复 操作 增加 了 并 发 症 的 机 会 ， 故 在 治疗 责 门 失 弛 症 
DARURI KE ORRERI K: 可 用 水 银 、 钢 剂 、 气 体 或 水 充盈 囊 管 ， 较 前 者 的 
优点 是 不 必 反 复 放置 ， 扩 张 的 压力 、 部 位 及 时 间 易 于 控制 ， 疗 效 明显 提高 。 

(2) 操作 方法 有 3 种 : 内 镜 直 视 下 操作 : Wize 扩张 法 : 将 球 囊 置 于 胃镜 前 端 ， 在 
直 视 下 扩张 ，@X 线 监视 下 操作 ， 可 用 于 探 条 式 及 球 囊 式 扩张 术 ; @ 育 目 操作 ， 主 要 用 于 探 
条 式 扩张 ， 达 到 责 门 扩张 的 目的 。 

球 囊 式 扩张 在 以 上 方式 下 放 入 扩张 器 ， 扩 张 器 的 中 心 位 于 责 门 处 后 ， 使 球 囊 扩 张 的 压力 
达 300 ~ 450mmHg， 扩 张 持续 至 少 30 秒 ， 必 要 时 可 重复 2~ 3 次 扩张 。 扩 张 成 功 后 ，LES 压力 
下 降 ， 食 管 排 空 改善 。 

(3) 适应 证 及 并 发 症 ”几乎 适用 于 绝 大 多 数 病人 ， 特 别 是 药物 治疗 不 满意 、 病 情 较 重 
者 ， 但 对 小 儿 及 高 龄 者 不 适用 ， 有 责 门 失 弛 症 引 起 的 并 发 症 者 (如 : RAM) 不 适用 。 并 
发 证 包括 : 术 后 加 重 粘膜 下 层 的 炎症 及 纤维 化 。 可 引起 胸痛 ， 出 血 ， 食 管 穿孔 的 发 生 率 为 
0% ~ 15%, 平均 为 4.5%。7% 可 有 胃 食 管 反 流 。 疗 效 多 仅 能 维持 3 个 月 左右 ， 此 后 常 需 再 
次 扩张 或 改 用 其 他 治疗 。 综 合 各 种 扩张 术 ， 约 70% 有 效 ，17% 需 多 次 治疗 ，8% 需 手术 。 死 
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亡 率 为 0.3% 。 

术 后 患者 主诉 局 限 性 严重 的 锐 痛 ， 是 正常 表现 ， 如 果 扩 张 后 患者 持续 疼痛 或 扩张 器 上 带 
有 血迹 ， 应 考虑 食管 壁 失 去 连续 性 ， 需 立即 钢 餐 造影 但 有 此 表现 的 病人 仅 少数 有 明确 的 食 
管 穿孔 ， 一 旦 证 实 食管 穿孔 ， 应 立即 急诊 手术 ， 穿 孔 修补 并 行 Heller 术 加 做 创面 包 埋 抗 反 流 
术 式 。 如 怀疑 穿孔 而 又 不 能 确诊 者 ， 应 住院 观察 ， 禁 食 数 日 。 

4. 手术 治疗 “手术 人 路 可 分 为 经 胸 及 经 俐 两 种 。 经 腹 和 路 需 分 离 甩 食 管 韧 带 以 显露 食 
管 下 段 ， 故 其 术 后 胃 食 管 反 流 的 发 生 率 较 高 ， 多 需 常规 加 做 抗 反 流 术 式 ， 所 以 手术 的 创伤 也 
较 大 。 经 胸 人 路 发 生 胃 食管 反 流 的 机 会 要 少 。 目 前 新 兴 的 胸 (BL) 腔 镜 可 使 转手 术 期 恢复 顺 
利 ， 但 其 长 期 疗效 及 安全 性 有 待 进一步 证 实 。 手 术 的 有 效率 超过 90% ， 再 手术 率 低 于 3% ， 
有 症状 的 胃 食管 反 流 约 占 手术 的 10% ， 死 亡 率 为 0.3% 。 

(1) 手术 方式 ”借助 外 科 治疗 某 些 胃 肠 运 动 失调 可 以 被 矫正 ， 但 外 科 治疗 也 能 破坏 运动 
形式 ， 本 节 简 要 讨论 最 重要 的 手术 方法 。 

已 有 近 30 余 种 有 效 的 手术 方法 用 于 临床 。 早 期 的 一 些 术 式 虽然 有 效 ， 但 因 各 种 不 同 的 
原因 已 不 再 采用 。 如 术 中 责 门 扩张 术 ， 即 术 中 经 胃 插 入 责 门 扩张 器 扩张 责 门 ， 因 其 疗效 不 佳 
及 经 口 页 门 的 扩张 技术 的 进步 ， 近 期 已 被 后 者 所 替代 。 责 门 成 型 或 责 门 切除 术 虽 缓解 责 门 狂 
罕 较 彻底 ， 但 因 其 术 后 多 可 引起 严重 的 反 流 性 食管 炎 ， 故 现在 已 很 少 采用 ， 目 前 仅 很 少 用 于 
责 门 再 次 手术 或 并 发 责 门 冶 、 食 管 严重 畸形 等 病人 。 

目前 手术 的 人 路 大 体 分 为 3 类 : 经 胸 、 经 腹 及 腔 镜 外 科 。 手 术 的 方式 分 为 两 大 类 : 
Heller 手 术 及 Heller 术 后 附加 抗 反 流 术 式 。 

(2) 术 前 准备 ” 除 一 般 食管 外 科 术 前 准备 外 ， 责 门 失 弛 症 的 术 前 准备 另 有 以 下 注意 : 补 
充 营 养 ， 必 要 时 可 输血 或 血浆 ; 防治 肺 部 并 发 症 ， 术 前 3 天 即 进 流 食 ， 每 晚 多 饮 清水 冲洗 食 
管 ， 术 前 禁 食 12~ 24 小 时 ; RAMA, JH 3% 盐 水 或 5% 苏 打 水 冲 净 食管 ,保留 胃 管 至 术 
后 ; 常规 预防 性 应 用 抗生素 ; 告知 病人 手术 过 程 绝对 安全 。 如 食管 增 粗 明显 、 残 留 物 多 ， 禁 
食 及 食管 冲洗 时 间 可 提前 1 天 。 

(3) RELE ”保持 胃 管 通畅 ， 排 气 后 拔除 胃 管 。 胸 管 的 处 理 同 一 般 开 胸 手术 ， 但 最 好 
在 进食 后 拔除 。 如 术 中 无 粘膜 破损 ， 可 于 术 后 第 2 ~ 3 天 饮水 ， 一 天 后 改 为 流 食 。 

(4) 手术 后 并 发 症 

术 后 早期 : 

1) 粘膜 穿孔 占 1.196, ， 有 0.4% 的 手术 病人 因此 而 造成 食管 瘘 及 赎 胸 。 多 见于 单纯 的 
Heller 术 后 ， 如 果 术 中 发 现 粘膜 破损 ， 应 立即 间断 缝合 ， 并 用 健康 组 织 加强 保 护 ， 术 后 禁 食 
时 间 可 延长 到 5~ 7 天 ， 瘘 后 的 炎症 、 疗 痕 可 使 食管 下 段 进一步 狭窄 。 常 用 的 修补 组 织 有 : 
Wi. RORIRNUR; 如 果 术 后 发 现 食 管 胸膜 疤 ， 应 早期 行 骨 造 癌 术 、 胃 肠 内 营养 或 静脉 营养 
支持 ， 因 食管 排 空 障碍 ， 一 旦 出 现 此 并 发 症 ， 食 管 阅 口 不 易 愈合 ， 死 亡 率 高 。 

2) 胃 食 管 反 流 ”这 是 因 术 中 切除 了 食管 裂孔 的 支持 结构 所 造成 。 

3) 复发 (在 术 后 早期 及 晚期 均 可 发 生 ) — 可 见于 任何 术 式 。 虽 然 很 难 鉴别 切 开 不 全 与 
肌 层 切 开 边缘 的 愈 着 也 可 是 食管 肌 层 切 开 时 止血 不 彻底 ， 引 起 血块 机 化 、 疗 痕 收 缩 所 致 。 
但 逐渐 出 现 症 状 者 提示 为 肌 层 切 开 处 的 愈 着 。 

术 后 晚期 : 
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1) 反 流 性 食管 炎 ”是 最 常见 的 术 后 并 发 症 ， 特 别 是 经 咱 操 作 ， 破 坏 申 食管 膜 。 术 后 反 
流 占 0% ~ 532% ， 腹 腔 镜 占 13% ， 胸 腔 镜 为 7% ， 反 流 的 发 生 率 与 随 诊 的 时 间 有 关 ， 随 诊 的 
时 间 越 长 ， 发 生 反 流 的 比率 越 高 。 术 后 1 年 为 24% ，10 年 为 48% ，13 年 以 上 稳定 在 52% 左 
右 ; 故常 需 附加 抗 反 流 术 式 。 

2) RET RRA ”长 期 随访 者 ，19% 有 责 门 部 狭窄 ， 随 着 随 诊 的 客观 而 准确 的 检查 手 
段 的 增加 ， 胃 食管 反 流 发 现 的 比率 也 在 增加 。 而 基于 临床 及 钢 餐 诊断 的 3% 的 术 后 反 流 率 需 
更 加 准确 地 认证 。 而 反 流 者 的 长 期 随访 可 见 Baret 粘膜 ， 伴 有 溃疡 、 瘘 、 出 血 及 恶变 。 

腔 镜 外 科 术 后 并 发 症 : 

胸腔 镜 肌 层 切 开 术 后 可 能 的 并 发 症 包括 : 麻醉 、 单 肺 通气 及 因 近 心包 处 的 器 械 接 触 或 电 
烧 引 起 心律 失常 ， 过 分 牵引 肺 或 下 肺 官 带 分 离 过 于 广泛 可 致 下 肺静脉 出 血 。 肌 层 切 开 必须 仔 
细 ， 内 镜 操作 避免 损伤 粘膜 ， 特别 是 粘膜 暴露 后 更 要 注意 。 粘 膜 的 烧伤 可 致 食管 的 延期 穿 
孔 ， 这 种 危险 性 很 小 ， 只 要 在 切 开 时 掌握 适当 ， 任 何 此 类 并 发 症 的 可 能 性 要 降 到 最 小 ， 术 中 
发 现 穿孔 ， 应 开 胸 体 内 缝合 穿孔 并 用 肌 层 包 埋 ， 并 保证 有 效 。 因 几乎 所 有 穿孔 均 发 生 在 最 低 
位 的 肌 层 切 开 处 ， 很 容易 用 胃 修补 ， 附 加 的 肌 层 切 开 常 不 需要 ， 术 中 的 内 镜 也 可 证 实 肌 层 切 
开 是 否 完全 ， 以 保证 梗阻 的 缓解 ， 控 制 肌 层 切 开 的 范围 防止 过 多 游离 裂孔 或 不 必要 的 延长 到 
胃 ， 均 可 防止 术 后 反 流 ， 特 别 是 经 腹 完成 时 。 

(5) 长 期 随访 6% 的 手术 病人 及 19% 的 扩张 术 病人 疗效 不 满意 。 食 管 痛 的 发 病 率 高 
有 5% ~ 8% 的 发 生 率 ， 是 非 失 弛 症 患 者 的 7 倍 。 早 期 治疗 竟 门 失 弛 症 可 能 减少 肿瘤 发 生 的 
机 会 ， 肿 瘤 多 发 生 在 疗效 不 佳 者 、 病 情 进展 的 病人 ， 最 常 发 生 在 食管 中 段 ， 多 为 失 弛 症 诊 
断 、 治 疗 几 年 后 ， 故 长 期 胃镜 随 诊 、 活 检 非 常 必 要 。 

治疗 方法 的 评价 : 

就 催 门 失 弛 症 治疗 方法 的 选择 ， 目 前 争论 的 2 个 焦点 是 : 首选 的 治疗 方法 和 抗 反 流 术 式 
的 价值 问题 。 


成 功 的 治疗 包括 两 个 方面 ， 即 : 减低 括约肌 压力 ， 使 食物 可 以 靠 重力 排 到 胃 ; 防止 发 生 
胃 食 管 反 流 。 

目前 的 治疗 方法 尚 不 能 恢复 正常 的 LES 功能 及 食管 体 部 有 推动 力 的 蠕动 ， 严 格 地 讲 治 
疗 仅 为 缓解 病情 。 人 们 已 普遍 接受 药物 治疗 仅 作为 辅助 方法 。 虽 然 药物 可 缓解 症状 ， 但 仍 有 
作用 时 间 短 、 不 能 阻止 病情 发 展 、 有 药物 副作用 及 必须 长 期 餐 前 服药 等 不 利之 处 。 

首选 气囊 扩张 术 的 优点 为 : @ 无 反 流 等 术 后 并 发 症 ， 并 避免 手术 所 致 的 非 治疗 性 损伤 ; 
@ 效 果 不 佳 时 ， 易 作 第 2 次 治疗 ; @@ 住 院 时 间 短 (我 院 可 在 门诊 治疗 ， 而 手术 治疗 则 需 住院 
8 天 以 上 )。 

但 仍 有 以 下 不 足 : @ 疗 效 不 持久 ， 需 多 次 扩张 治疗 ， 以 维持 疗效 ，@ 有 穿孔 等 并 发 症 
(1% ~6% 的 发 生 率 ); @ 不 易 控 制 撕 裂 肌 层 的 程度 ; @ 反 复 扩张 治疗 ， 增 加 以 后 手术 的 难 
BE, 并 加 重病 人 精神 负担 。 

1985 年 Monges 总 结 了 2 161 例 责 门 失 弛 症 病人 的 治疗 ， 其 中 5% 的 病人 行 气囊 扩张 术 
治疗 。 适 应 证 : 不 能 耐 受 手术 (ih 2890); 手术 失败 (1%); 药物 治疗 失败 后 首选 治疗 
(1146), Monges 认为 气囊 扩张 术 为 首选 治疗 ， 手 术 治疗 的 适应 证 为 气囊 扩张 术 失 败 的 病例 。 
支持 首选 手术 治疗 的 学 者 们 认为 手术 疗效 明显 优 于 气囊 扩张 术 ; 且 疗 效 持久 ; 术 中 可 根据 病 
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情 ， 控 制 肌 层 切 开 的 程度 ; 同时 治疗 并 发 症 ; 其 危险 性 并 不 比 扩张 术 大 。 

Heller 手术 治疗 责 门 失 弛 症 ， 具 有 操作 简便 、 疗 效 肯定 、 损 伤 小 、 很 少 发 生 胃 肠 功 能 率 
乱 等 优点 ， 适 用 于 所 有 初次 手术 治疗 的 病人 。 但 其 最 大 缺点 是 术 后 胃 食 管 反 流 。Eillis 等 学 
者 认为 掌握 好 Heller 手术 的 肌 层 切 开 程度 ， 就 不 会 有 反 流 等 并 发 症 。Eillis 报告 的 有 效率 为 
94%，LESP 从 32.5 + 1.6mmHg 降 为 术 后 的 14.5 + 1.4mmHg, LESL JA 3.7 + 0.1em EO 2.2 + 
0.1lem， 方 法 是 纵 行 切 开 食 管 下 段 肌 层 5 ~ 7em 长， 并 越过 责 门 lcm， 不 必 加 作 抗 反 流 术 式 即 
可 达到 满意 结果 。 

建议 加 作 抗 反 流 术 式 的 学 者 认为 Heller 手术 有 以 下 缺点 : @ 食 管 下 段 肌 层 切 开 的 长 度 受 
限 ， 使 术 后 症状 缓解 不 完全 ;@ 术 后 食管 反 流 的 发 生 率 高 ; @@ 不 适 于 再 手术 及 食管 届 曲 畸形 
的 病人 ; @ 术 后 有 食管 下 段 粘 膜 乱 室 等 并 发 症 ; @ 疗 痕 挛 缩 致 再 狭窄 。 而 Heler REMEH 
反 流 术 式 ， 可 克服 以 上 不 足 。 

目前 ， 关 于 附加 的 抗 反 流 操作 的 具体 术 式 ， 尚 无 统一 定论 。 一 般 认 为 ， 食 管 下 段 切 缘 与 
周围 组 织 瓣 颖 合 ， 可 以 防止 再 狭 窗 、 粘 膜 逢 室 等 并 发 症 。 而 胃 底 包 埋 食管 下 段 的 术 式 可 以 更 
有 效 地 防止 胃 食 管 反 流 。 总 之 ， 以 上 附加 的 术 式 ， 可 以 在 术 后 不 同 程度 地 增加 食管 蠕动 、 减 
小 His 角 、 提 高 LESP， 以 达到 防止 骨 食 管 反 流 的 作用 ， 但 同时 存在 以 下 不 足 ，@ 仍 有 2% ~ 
23.1% 的 反 流 性 食管 炎 ; @ 有 不 同 程度 的 梗阻 症状 ; @ 少 部 分 病人 失去 呕吐 功能 ，@ 对 周围 
组 织 器 官 损伤 大 ， 术 后 有 胃 肠 道 反应 。 

Gonzales 总 结 了 1 856 例 的 治疗 ， 结 论 是 : 食管 下 段 肌 层 切 开 长 度 超过 8cm， 应 加 作 抗 反 
流 术 式 ， 这 样 可 以 得 到 较 好 的 疗效 ， 但 不 论 手 术 方式 如 何 ， 胃 食管 反 流 的 并 发 症 均 高 于 气囊 
扩张 术 。 


Heller 术 或 Heller 术 加 做 抗 反 流 术 式 是 目前 临床 常用 的 手术 类 型 ， 综 合 其 有 效率 为 
85% ~ 100% o 

目前 大 多 数 人 认为 ， 责 门 失 弛 症 应 按 以 下 步骤 进行 治疗 : 早期 病人 以 一 般 性 治疗 及 药物 
治疗 为 主 ， 如 效果 不 佳 ， 应 尽早 行 责 门 气囊 扩张 术 ， 但 扩张 术 次 数 不 应 过 多 ， 以 防 增加 扩张 
术 并 发 症 的 机 会 和 手术 难度 ， 如 以 上 治疗 无 效 或 伴 有 严重 并 发 症 时 ， 应 立即 手术 治疗 。 在 食 
管 畏 形 不 严重 、 无 并 发 症 等 情况 下 ， 可 单纯 行 Heller 手术 ， 肌 层 切 开 不 应 超过 gem， 超 过 责 
门 <1.5cem， 否 则 应 加 作 抗 反 流 术 式 ， 以 减少 术 后 胃 食 管 反 流 等 并 发 症 ， 抗 反 流 术 式 还 适用 
于 再 次 手术 及 食管 S 形 畸形 及 术 中 测 得 LESP < 10mmHg 的 病例 。 


二 、 弥 漫 性 食管 痉挛 


(一 ) 定义 与 病因 “是 一 种 少见 疾病 ， 弥 漫 性 食管 痉 率 (DES) 属 原 发 性 食管 运动 功能 
紊乱 性 疾病 ， 也 被 称 为 非 括约肌 性 食管 痉挛 BENZ BEE, DUDANSDÁMROR Ta 
射 学 所 见 的 节 段 性 痉挛 。1958 年 由 Creamer 首 次 提出 弥漫 性 食管 痉挛 一 词 ，1976 年 ，Hender- 
son 提出 用 “ 原 发 性 食管 动力 障碍 ”代替 “弥漫 性 食管 痉挛 ”一 词 。 

其 病因 不 明 ， 应 注意 与 “高 张力 责 门 失 弛 症 (vigorous achalasia)” 及 因 胃 食管 反 流 造成 
的 运动 障碍 鉴别 。DES 的 发 病 率 可 能 高 于 目前 的 认识 ， 占 食管 测 压 病人 的 4% ~ 5% 。 

(二 ) 组 织 学 食管 的 下 2/5 阶段 环行 肌 、 纵 行 肌 明 显 增 厚 ， 以 环形 肌 为 主 。 食 管 平滑 
肌 细 胞 虽 有 肥大 ， 但 无 明显 的 超 微 结构 的 异常 。 食 管 壁 的 神经 分 布 为 正常 的 组 织 学 表现 ， 与 
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责 门 失 弛 症 不 同 ， 可 见 灶 性 的 炎症 渗 出 。 

(=) 临床 表现 临床 上 以 严重 的 非 心 源 性 、 痉 挛 性 疼痛 为 特征 ， 其 特点 为 阵 发 性 胸骨 
后 疼痛 ， 可 向 背部 、 颌 及 颈 部 放射 ， 胃 食管 节 段 性 蠕动 波 所 致 。 多 与 进食 无 关 ， 但 也 可 与 知 
咽 液体 或 固体 食物 有 关 ， 并 可 伴 有 吞咽 困难 、 反 食 及 减 重 。 部 分 患者 与 精神 因素 有 关 。 

如 果 不 是 心脏 疾病 所 致 的 心绞痛 样 胸 肯 后 疼痛 ， 应 用 pH 值 监测 及 测 压 来 检查 反 流 或 运 
动 异常 。 如 果 食 管 收缩 导致 疼痛 发 作 ， 原 则 上 讲 ， 可 用 测 压 是 可 以 证 实 : 疼痛 发 作 时 ， 观 察 
到 额外 的 持续 时 间 长 且 强 大 的 刺激 性 收缩 ， 即 弥漫 性 食管 痉挛 ( 园 )， 这 种 疾病 的 内 镜 所 见 
可 能 是 特征 性 的 。 食 管 痉挛 有 时 因 情 绪 或 进食 或 多 或 少 地 可 预知 其 诱发 ， 另 一 方面 ， 有 的 病 
人 很 少 发 作 或 不 可 预测 ， 所 以 难以 诊断 。 如 果 怀疑 弥漫 性 食管 痉挛 ， 可 服用 胆 碱 酯 酶 抑制 齐 
诱发 异常 发 作 Cn. 腾 喜 隆 ) 或 用 气 襄 牵 张 食管 。 如 果 疼 痛 伴 发 食管 痉挛 ， 测 压 可 测定 。 

这 些 表 现 与 早期 责 门 失 弛 症 相似 ， 特 别 是 痉挛 性 责 门 失 弛 症 。 但 弥漫 性 食管 痉挛 病变 范 
围 较 广 ， 常 累及 食管 的 下 20 段 ， 食 管 呈 弥 漫 性 狭窄 及 节 段 性 收缩 。 

(四 ) 放射 学 特点 SEY LT Bt 2/3 食管 节 自 性、 痉挛 性 蠕动 ， 使 食管 钢 影 呈 螺 丝 
刀 或 念珠 状 。 食 管 壁 增 厚 达 5mm 或 更 多 ， 在 异常 功能 段 的 近 端 食管 可 能 旦 扩张 表现 。 异 党 
蠕动 时 ， 食 管 壁 常 出 现 短暂 的 或 永久 性 的 〔 假 性 ) 苯 室 ， 并 常 合并 食管 裂孔 疝 、 胃 十 二 指 肠 
WHF. ARP DURBVEGE EMD 

(五 ) 内 镜 检查 “食管 镜 所 见 为 非 诊断 性 ， 主 要 用 于 鉴别 并 发 症 或 除外 其 他 食管 疾病 
镜 下 可 见 节 眉 性 蠕动 ， 进 镜 可 有 阻力 ,食管 粘膜 正常 。 

CN) REWE PREREZE (DES 仅 占 食管 测 压 者 的 4% 。 食 管 测 压 有 特异 性 诊 
断 意义 ， 因 其 短暂 发 作 的 特点 ， 故 采用 非 卧床 的 食管 测 压 〈24 小 时 食管 测 压 系统 ) 可 得 到 
更 准确 的 检查 结果 。 

食管 上 段 横 纹 肌 及 环 咽 肌 群 运动 正常 ， 异 常 部 分 仅 限 于 食管 下 2/3 的 平滑 肌 部 分 。LES 
压力 正常 或 升 高 ， 但 松弛 率 正常 。 在 静 息 压力 及 对 吞咽 的 松弛 能 力 方面 ， 食 管 下 括约肌 
(LES) 常 正常 。 

测 压 提示 食管 的 平滑 肌 详 失 了 正常 的 协调 性 蠕动 ， 食 管 下 段 体 部 蠕动 讨 升 高 ， 并 有 非 知 
咽 引起 的 食管 体 部 自主 运动 、 重 复 蠕动 波 、 收 缩 期 延长 及 高 幅 的 收缩 波 。 蠕 动 波 常 近 
100cmH,0， 有 人 认为 在 湿 吞 咽 后 同步 收缩 ， 是 对 有 症状 病人 的 诊断 性 测 压 指标 。 有 人 认为 
进食 可 增加 DES 的 测 压 检查 的 诊断 率 ， 并 加 强 吞 水 的 异常 测 压 表现 。 

30% 的 吞咽 动作 可 引起 重复 的 第 三 收缩 波 ， 正 常 的 蠕动 收缩 介 于 痉 这 期 之 间 ， 非 推动 力 
的 蠕动 频率 占 30% ~ 8096. 

食管 测 压 的 诊断 标准 : 食管 体 部 有 高 幅 的 、 重 复 的 、 非 推动 力 的 蠕动 ， 也 可 能 是 正常 幅 
度 的 异常 收 缩 ; LES 多 正常 ， 但 也 可 能 高 压 并 松弛 不 良 ; 食管 的 收缩 期 增加 超过 了 正常 人 2 
个 标准 差 的 范围。 

鉴别 诊断 包括 : 责 门 失 弛 症 、 硬 皮 病 、 慢 性 酒精 中 毒 、 冒 食管 反 流 等 。 

CE) 治疗 方法 ”治疗 的 目的 是 缓解 胸痛 及 呈 嘻 症状 。 以 下 几 种 药物 用 于 缓解 原 发 性 食 
管 运动 障碍 : 钙 通 道 阻 断 剂 (包括 : EP, ERK, MAARE), HA, BEA 
嗪 、 氨 甲 酰 甲 胆 碱 、 硝 酸 异 山梨 醇 。 这 些 药物 可 有 效 地 减低 食管 蠕动 波及 LESP， 此 与 血浆 
硝 葵 地平 的 水 平 有 直接 关系 ,但 因 其 副作用 ， 可 能 不 适 于 青年 体力 劳动 者 。 
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因 LES 不 是 原 发 的 病变 部 位 ， 弥 漫 性 食管 痉挛 不 是 气 训 扩 张 的 适应 证 。 

对 重症 病人 可 手术 治疗 ， 其 不 同 于 责 门 失 弛 症 ， 食 管 肌 层 切 开 的 长 度 至 少 达 主动 脉 弓 
下 。 准 确 的 肌 层 切 开 长 度 为 测 压 中 发 现 的 异常 食管 段 的 长 度 。 术 中 常见 食管 平滑 肌 增 厚 ， 肌 
层 切 开 〈 远 端 ) 超过 胃 食 管 接合 部 ， 近 端 在 不 能 确定 其 病变 长 度 时 最 好 达 胸 腔 项 端的 食管 
E. 

如 果 放射 学 证 实 有 食管 裂孔 疝 ， 或 测 酸 证 实 有 明 食 管 反 流 时 ， 需 加 做 抗 反 流 术 式 。 有 报 
道 ， 30/34 病例 做 全 胸腔 食管 肌 层 切 开 加 抗 反 流 术 式 ， 术 后 无 吓 嘲 及 自发 性 胸痛 。 术 后 5 ~ 6 
年 改善 者 占 70% 。 


三 、 胡 桃 夹 食 管 


食管 测 压 显示 : 食管 收缩 可 能 是 正常 的 (蠕动 性 的 ) 通过 食管 传导 ， 但 是 ， 显 示 出 异常 
高 的 波幅 ， 这 种 图 形 是 典型 的 胡桃 夹 食管 〈 转 )， 只 能 借助 于 测 压 做 出 这 种 疾病 的 诊断 。 

胡桃 夹 食管 和 弥漫 性 痉挛 有 时 共存 ， 心 绞 痛 样 胸痛 也 可 因 胃 食管 反 流 引 起 ，24 小 时 pH 
值 监测 是 一 种 有 效 的 排除 这 类 疾病 所 引起 疼痛 的 方法 ， 在 食管 痉挛 的 治疗 中 ,解释 症状 的 原 
因 是 重要 的 ， 一 旦 病人 知道 疼痛 是 来 源 于 食管 而 不 是 心脏 ， 他 或 她 可 安心 并 更 早 地 容 耐 发 
作 。 

胡桃 夹 食管 多 不 需 手 术 治疗 ， 如 果 症 状 明显 ， 以 精神 治疗 和 药物 治疗 为 主 。 


四 、 食 管 非特 异性 运动 障碍 


在 绝 大 多 数 串 有 通过 障碍 或 心绞痛 样 胸骨 后 疼痛 的 病人 中 ， 测 压 显 示 订 乱 的 食管 运动 波 
形 ， 当 这 种 波形 不 是 典型 的 失 弛 症 、 食 管 痉挛 或 胡桃 夹 食管 时 ， 就 用 非特 异性 运动 订 乱 一 
词 ， 无 症状 的 人 也 可 观察 到 一 种 异常 的 食管 运动 波形 ， 但 仅 是 偶 见 。 

年 纪 大 的 人 常 由 于 运动 紊乱 而 表现 出 症状 ， 称 这 种 疾病 为 老年 性 食管 。 

非特 异性 运动 失调 的 治疗 经 常 是 试验 性 的 和 错误 的 。 解 释 和 安慰 是 重要 的 。 如 果 食 管 收 
缩 太 强 或 持续 时 间 太 长 ， 可 以 试用 硝酸 甘油 或 像 硫 氮 草 酮 或 硝 基地 平等 钙 离子 持 抗 剂 ， 以 松 
弛 平滑 肌 。 另 一 方面 ， 如 果 收 缩 太 弱 ， 应 当 采 用 prokinetic 类 药物 (如; 西沙 比 得 、 吗 丁 啉 
或 骨 复 安 等 ) 刺激 食管 运动 的 方法 。 

在 双 言 试验 中 ， 不 能 确定 这 些 药物 对 非特 异性 运动 失调 的 病人 有 明显 的 疗效 ， 然 而 ， 一 
些 病人 采用 这 些 治疗 的 结果 是 满意 的 。 
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第 二 节 ” 继 发 性 食管 运动 紊乱 


食管 运动 紊乱 经 常 继 发 于 一 些 疾 病 ， 一 般 说 这 种 运动 紊乱 是 由 全 身 性 硬化 症 引起 ， 当 这 
种 疾病 影响 到 食管 时 ， 器 官 的 下 三 分 之 二 的 蠕动 逐渐 减弱 (图 2-4- 1)， 在 上 2/3， 横 纹 肌 
是 食管 壁 的 主要 成 分 ， 蠕 动 常 维持 正常 。 该 病 的 LOS 压力 减低 ， 这 可 引起 反 流 症状 ; 

糖尿 病 的 一 个 方面 是 壁 内 神经 退行 性 变 ( 神 经 病变 )。 进 行 性 神经 病变 也 发 生 在 胃 肠 系 
统 。 有 长 期 糖尿 病史 的 许多 病人 继 发 食管 运动 紊乱 ， 然 而 ， 通 常 几乎 不 引起 症状 。 

继 发 食管 运动 失调 也 经 常 在 一 些 少见 病 中 发 现 ， 如 : 肌肉 营养 障碍 和 慢性 原 发 性 假 性 肠 
梗阻 (CIP) ，CIIPP 运动 失调 可 发 生 在 消化 道 的 所 有 部 位 ， 其 原因 不 明 。 由 于 这 种 继 发 性 运 
动 紊乱 ， 食 管 运动 不 是 太 弱 就 是 经 常 不 够 强 ， 尝 试 prokinetic 药物 来 刺激 食管 运动 和 张力 。 
已 认为 西沙 比 得 对 于 患 系统 性 硬化 、 肌 营养 障碍 和 糖尿 病 的 病人 ， 改 善 食管 的 运动 。 


一 、Chagas 病 


Chagas 病 是 原生 动物 类 寄生 虫 一 一 克 (BH) 氏 锥 虫 感染 所 致 ， 这 种 有 鞭毛 的 病原 虫 经 
RIGER (SLE) 在 哺乳 动物 〈 包 括 人 类 ) 中 传播 ， 病 原虫 在 细胞 内 繁殖 ， 并 随 血 液 
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循环 在 体内 播 散 ， 克 ( 鲁 斯 ) 氏 锥 虫 感染 导致 广泛 的 节 细胞 受 损 。 

由 于 感染 的 昆虫 有 明确 的 地 域 性 ， 故 Chagas 病 仅见 于 南美 洲 国家 ， 但 可 随 移民 迁移 。 
值得 注意 的 是 ， 这 也 是 一 种 可 以 经 输血 途径 传播 的 疾病 ， 由 于 病原 虫 可 以 在 血液 中 潜伏 数 
年 ， 在 此 期 间 ， 经 输血 在 人 体 间 传播 。 不 幸 的 是 ， 目 前 尚 无 普查 血液 中 克 氏 锥 虫 的 方法 。 在 
美国 的 一 项 统计 调查 发 现 ， 共 有 38% 的 献血 者 出 生 在 流行 地 区 ， 共 有 1.1% 血 清 反 应 显示 有 
克 氏 锥 虫 感染 。 即 便 如 此 ， 在 美国 也 仅 是 偶发 的 病例 报告 。 

Chagas 病 为 全 身 性 疾病 ， 在 儿童 表现 为 急性 型 ， 成 人 呈 慢 性 型 。 常 表现 为 多 脏 器 平滑 肌 
功能 障碍 。 临 床 表现 类 似 于 食管 运动 障碍 性 疾病 ， 但 其 为 多 器 官 发 病 ， 包括 : 四 寄生 虫 感染 
心肌 后 引起 心肌 炎 ; 四 中 枢 神经 系统 受 侵 ; @ 结 肠 感染 导致 结肠 无 力 、 巨 结肠 ; @ 食 管 感染 
引起 巨 食管 症 ，@ 输 尿 管 扩张 症 。 

血 抗 M2 乙酰 胆 碱 受 体 的 IgG 抗体 水 平 增高 ， 提 示 自 身 免疫 障碍 可 能 是 慢性 病人 的 主要 
A, 这些 慢性 病人 体内 已 查 不 到 病原 虫 。 实 际 上 ,许多 血清 血 检查 阳性 者 并 无 症状 ， 这 似 
平 也 支持 慢性 Chagas 病 可 能 是 一 种 抗 寄生 虫 过 程 中 形成 的 自身 免疫 性 疾病 。 但 目前 尚 不 能 
完全 确定 Chagas 病 是 自身 免疫 性 疾病 ， 特 别 是 急性 Chagas 病 。 

可 通过 具有 特异 性 的 血清 学 检查 (Mackado - Guerreiro 试验 ) 诊断 。 

有 人 将 Chagas 病 分 为 5 型 ，@ 伴 有 心 衰 的 心肌 病 型 ; @ 没 有 心 衰 的 心肌 病 型 ;，@@ 单 纯 消 
化 道 表现 的 心脏 病变 ; @@ 消 化 道 表现 的 消化 系统 病变 ; 无 症状 , 但 血清 血 检查 提示 慢性 克 
氏 锥 虫 感染 。 


=. ARERR 


大 组 随机 实验 结果 显示 : 对 胃 食 管 反 流 的 外 科 干 预 的 有 效 性 已 有 了 良好 的 基础 。 其 病例 
组 成 是 伴 有 Barrett 食管 、 食 管 溃疡 、 狭 窗 或 严重 腐蚀 性 食管 炎 的 胃 食 管 反 流 病人 ， 病 人 被 随 
机 地 分 为 接受 持续 的 药物 治疗 、 根 据 症状 药物 治疗 或 外 科 治 疗 ， 用 基线 值 比较 ， 所 有 3 种 治 
疗 方法 均 明显 改善 症状 和 内 镜 下 的 反 流 征象 ， 然 而， 药物 治疗 组 常 有 副作用 ， 在 超过 两 年 的 
随 诊 期 内 ， 外 科 组 证 实 明显 减少 反 流 症状 、 食 管 炎 和 酸 反 流 ， 另 外 ， 外 科 组 病人 有 极 高 的 满 
意 度 。 

(一 ) 摘要 ”下 食管 括约肌 失调 和 松弛 ， 导 致 胃酸 进入 食管 ， 引 起 反 流 性 食管 炎 。 
Crookes 和 DeMeester 称 :“ 胃 食管 反 流 是 正常 现象 "。 成 功 的 胃 食管 反 流 的 外 科 治 疗 有 许多 术 
式 ， 胸 外 科 医 师 在 治疗 复杂 反 流 疾病 中 起 到 毋庸 置疑 的 作用 ， 另 外 ， 非 复杂 反 流 的 几 种 特殊 
情况 ， 胸 外 科 手 术 也 有 其 价值 。 腹 腔 镜 抗 反 流 术 为 食管 手术 训练 有 素 的 胸 外 科 医 师 提供 了 另 
一 途径 ， 微 创 技术 有 助 于 更 好 地 完成 这 类 疾病 的 手术 治疗 。 

(二 ) 反 流 性 食管 炎 的 流行 病 学 ” 胃 食 管 反 流 病 是 西方 国家 最 常见 的 上 胃 肠 道 疾病 之 一 ， 
年 发 病 率 为 0.36% 。 反 流 性 食管 炎 的 发 病 机 制 是 : 以 下 因素 造成 食管 〈 主 要 是 下 段 食管 ) 
在 胃酸 环境 中 暴露 时 间 增加 : 食管 下 括约肌 功能 不 全 、 食 管 体 部 的 蠕动 不 足以 清除 生理 反 
流 、 存 在 胃 小 留 。 临 床上 有 明显 胃 食 管 反 流 的 病人 中 ， 约 25% 最 终 会 反复 改作、 进行 性 加 
重 或 出 现 并 发 症 ， 而 需 外 科 抗 反 流 手术 治疗 。 

(三 ) 病因 ” 反 流 性 食管 炎 有 很 多 病因 ， 包 括 : 食管 下 括约肌 异常 、 骨 排 空 异常 ， 可 能 
还 有 食管 下 段 运 动 异常 。 上 胃 肠 道 的 食管 、 骨 的 评估 有 助 于 选择 合理 的 治疗 方法 。 是 否 存 在 
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胃 食 管 反 流 、 是 否 有 食管 溃疡 、 短 食管 或 Barrett 食管 ， 这 些 都 是 外 科 医 师 面临 的 难题 。 

(四 ) 胸 外 科 在 治疗 中 的 作用 ”已 有 许多 不 同 的 外 科技 术 用 以 治疗 反 流 病 ， 手 术 大 体 分 
为 完全 胃 底 折 登 术 、 部 分 胃 底 折叠 术 、 胃 小 弯 折 叠 术 和 塑料 假 体 植 和 人 术 。 作 为 介绍 ， 以 下 简 
述 其 中 的 部 分 术 式 ， 应 该 注意 的 是 ， 除 了 Belsey Mark IV 术 式 ， 所 有 这 些 术 式 均 可 经 训 开 术 
及 腹腔 镜 操作 。 详 细 内 容 参 看 手术 学 部 分 。 

1, 复杂 的 胃 食管 反 流 ”虽然 大 部 分 胃 食管 反 流 病 人 可 经 胸 或 经 腹 手 术 治 疗 ， 但 在 某 些 
情况 下 ， 公 认 经 胸 更 为 有 利 ， 存 在 一 种 或 更 多 种 表 2- 4- 2 列 出 的 并 发 症 者 ， 符 合 开 胸 适 
应 证 。 

复杂 的 Barrett 溃疡 : 消化 性 食管 炎 溃 


-4- 疗 反 流 中 
疡 会 引起 远 端 食 管 进行 性 柱状 上 皮 化 生 ， B+? ETRETWER 





胸 外 科 的 作用 
典型 的 反 流 性 泪 疡 会 发 生 在 柱状 上 皮 区 ， 
这 就 是 通常 说 的 Baren BUH, Dt 复杂 到 流 SERIE 
药物 治疗 的 反应 难以 预期 ，Barrett 溃疡 可 能 复杂 的 Bamet US TERE 
穿孔 到 纵隔 或 胸膜 腔 ， 引 起 胸 内 感染 ， 致 。 出 血 再 次 抗 反 流 手术 
纵隔 炎 或 脓 胸 ， 瘘 到 支气管 的 病例 也 有 报 穿孔 和 需 做 肌 层 切 开 
告 。 或 是 因 侵蚀 胃 动 脉 ， 或 是 因 累及 大 血 REFL 伴 肺 部 疾病 
管 ， 如 主动 脉 ，Barrett 演 疡 也 可 并 发 上 消化 wet 以 往 多 次 开 腹 手术 
道 大 出 血 ， 这 些 并 发 症 常 致命 ,无 标准 手 。 ”不 能 扩张 的 狭窄 腹腔 镜 抗 反 流 术 式 





术 技术 ， 每 个 病例 都 需 个 体 治 疗 计划 ， 然 
而 ， 这 样 的 病例 术 中 均 需 解剖 食管 ， 故 必须 经 胸 操作 。 

医 源 性 胸 段 食管 穿孔 : 此 病 也 需要 胸 外 科 医 师 的 介入 ， 扩 张 食管 狭窄 和 气 襄 扩张 责 门 失 
弛 症 占 所 有 胸 段 食管 穿孔 的 45% ， 咽 械 食管 穿孔 约 占 常规 上 骨 肠 道内 镜 检查 的 0.01% 和 探 
条 扩张 的 0.25% ,不 幸 的 是 ,这 种 器 械 和 医 源 性 损伤 的 死亡 率 近 20% ， 及 时 发 现 和 早期 治 
疗 食管 穿孔 早已 被 认为 是 获得 满意 结果 的 基础 ， 延 误 治疗 超过 24 小 时 ， 有 较 高 的 并 发 症 率 
和 死亡 率 。 

纵隔 炎 需 适当 的 经 胸 引 流 、 纵 隔 清 创 ， 以 及 或 是 努力 闭合 食管 破 口 ， 或 是 食管 切除 ， 良 
性 狭窄 的 食管 穿孔 常 可 术 中 扩张 狭 窗 ， 再 闭合 穿孔 ， 继 之 用 胃 底 折叠 术 或 带 血 管 组 织 瓣 (大 
FOE, PAPA WLR) 加 强 创面 。 如 果 食管 短 缩 ， 需 做 延长 术 式 ， 然 而 ， 在 严重 的 
(“ 硬 的 ”) 反 流 性 狭窄 的 病人 中 ， 这 些 方式 在 技术 上 可 能 不 宜 施行 ， 一 期 闭合 穿孔 失败 ， 纵 
隔 炎 会 复发 ， 需 对 已 经 历 大 开 胸 手术 的 病人 再 次 手术 ， 对 这 类 病人 ， 食 管 切除 术 更 为 可 靠 和 
安全 ， 前 面 提 到 的 各 种 情况 均 需 经 胸 手 术 ， 以 期 得 到 充分 的 清 创 、 引 流 和 有 效 的 修复 。 

短 食管 :虽然 早期 消化 性 狭窄 的 病人 ， 在 腹腔 镜 抗 反 流 术 后 ， 可 能 经 内 镜 扩张 治疗 ,但 
慢性 狭窄 常 导致 食管 短 缩 ， 短 食管 也 可 发 生 在 大 体 上 没有 消化 性 狭窄 的 病例 ， 食 管 明显 短 缩 
者 最 好 经 胸 手 术 ， 解剖 食 管 达 主动 脉 纪 水平， 充分 游离 食管 以 便 生理 修复 ,要 修复 食管 达 腹 
部 高 压 区 3- 5cm， 然 后 施行 无 张力 的 抗 反 流 术 式 。 

经 有 移入 路 有 多 种 外 科 重 建 术 式 在 技术 上 可 达到 生理 修复 的 目的 ， 最 常 采用 的 是 全 周 或 
270 度 包 囊 的 Collis 胃 成 形 术 ， 胃 成 形 术 通过 在 食管 远 端 造 管状 胃 延 长 了 食管 ， 要 避免 获得 
性 短 食管 病人 再 造 时 的 张力 ， 在 反 流 性 食管 炎 所 致 的 获得 性 短 食管 的 病人 中 ， 不 论 使 用 部 分 
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或 完全 的 胃 包 绕 ， 已 证 实 胃 成 形 术 和 胃 底 折 登 术 可 使 大 部 分 病人 的 功能 得 到 满意 的 结果 。 

不 能 扩张 的 狭窄 : 这 类 情况 是 由 严重 的 慢性 胃 食管 反 流 所 致 ， 也 需 胸 外 科 手 术 治疗 ， 由 
于 有 效 的 抑制 胃酸 分 泌 的 药物 和 食管 扩张 技术 的 进步 ， 其 已 成 为 少见 的 情况 ， 然 而 ， 有 些 病 
人 会 表现 为 较 长 的 、 奖 固 狭 窄 ， 其 食管 壁 全 层 增 厚 ， 包 括 肌 层 ， 已 被 纤维 疗 痕 所 替代 ， 即 使 
扩张 和 控制 反 流 ， 此 类 狭窄 快速 复发 ， 较 好 地 解决 这 类 情况 常 需 部 分 食管 切除 和 短 的 结肠 或 
空肠 间 位 重建 ， 胸 内 吻合 。 在 这 种 情况 下 ，75% ~ 85% 的 结肠 代 食管 病人 可 得 到 满意 疗效 ， 
胃 肠 综合 征 ， 包 括 : 反 食 、 呕 吐 和 倾倒 综合 征 ， 在 随 诊 时 不 常见 。 虽 然 用 游离 空肠 祥 的 围 手 
术 期 并 发 症 可 能 较为 突出 ， 但 功能 恢复 及 疗效 可 能 更 好 。 对 于 远 端 食管 切除 的 病人 ， 不 推荐 
用 胃 作为 置换 物 ， 因 其 常 出 现 反 流 复发 和 胸 内 胃 食管 吻合 口 狭 窗 。 

2. 非 复杂 的 胃 食管 反 流 ” 非 复杂 胃 食管 反 流 的 理想 外 科 术 式 和 治疗 方法 也 必须 明确 ， 
关于 应 采用 的 “常规 ” 抗 反 流 术 式 的 人 路 存在 着 长 期 的 争论 ， 普 外 科 医 师 坚 持 认 为 所 有 病人 
应 经 腹 和 路， 而 许多 胸 外 科 医 师 坚 持 所 有 病人 经 胸 和 路， 已 讲述 的 一 些 术 式 仅 能 经 腹 〈Hil 
修补 术 ) 或 经 胸 (Belsey Mark IV) 操作 ， 一 些 如 Nissen 术 式 可 经 任 一 人 路 ， 何 为 恰当 人 路 的 
答案 ， 存 在 于 抗 反 流 术 式 的 生理 原则 内 ， 正 常 的 和 最 佳 功能 的 下 食管 括约肌 应 保留 在 腹腔 
内 ， 每 一 种 抗 反 流 术 式 的 主要 目的 之 一 就 是 重建 腹腔 内 3 ~ 5cm 长 的 食管 ， 即 使 病人 的 裂孔 
轻 中 度 缩小 ， 这 一 重建 也 能 经 腹部 操作 。 

虽然 术 式 也 能 经 胸部 完成 ， 但 腹部 抗 反 流 术 有 几 个 优点 ， 经 腹 操作 切口 小 、 不 需要 肋 间 
引流 管 、 疼 痛 较 轻 ， 也 无 开 胸 术 后 慢性 疼痛 综合 征 ， 此 症 可 能 影响 到 5% ~ 10% 的 开 胸 病 
人 ， 对 于 有 明确 的 肺 部 疾病 者 ， 腹 部 切口 较 开 胸 术 可 减少 呼吸 损害 ， 最后， 如果 采 用 开 腹 手 
术 ， 可 轻易 探查 伴随 的 腹部 疾病 ， 如 消化 性 省 疡 、 胆 训 疾 病 等 。 

相反 ， 经 腹 手 术 也 有 一 些 不 利之 处 ， 经 腹 手 术 难 以 充分 游离 胸 段 食管 ， 特 别 是 有 严重 狂 
罕 或 做 过 抗 反 流 手术 的 病人 ， 对 肥胖 病人 ， 胃 食管 接合 部 的 满意 显露 也 是 一 个 挑战 ， 而 且 因 
腹部 疝 ， 经 腹 手术 有 10% 的 二 次 手术 率 ， 及 较 开 胸 术 更 高 的 伤口 感染 率 ， 选 择 那 种 人 路 为 
最 佳 方式 ， 很 大 程度 上 决定 于 手术 医师 的 经 验 。 

多 数 非 复杂 反 流 性 食管 炎 的 病人 能 通过 腹部 手术 得 到 满意 的 治疗 ， 但 是 ， 也 有 一 些 开 胸 
手术 的 适应 证 ( 表 2-4- 2)。 

肥胖 病人 : 肥胖 病人 的 经 腹 肠 疝 修补 术 可 能 会 有 问题 ， 由 于 食管 位 置 靠 后 ， 过 厚 的 腹壁 
和 大 量 的 胃 周 脂肪 ， 使 充分 显露 胃 食 管 接合 部 非常 困难 ， 而 显 锅 不 充分 会 导致 技术 失误 ， 如 
脾 损 伤 、 胃 底 折 蕉 术 位 置 不 当 ， 通 过 裂孔 游离 疝 出 的 胃 和 拉 其 到 腹腔 的 操作 中 ， 胃 的 上 部 和 
胃 底 可 能 被 拉 长 ， 导 致 误 认 其 为 远 端 食管 ， 折 登 术 因 此 会 包 绕 在 胃 的 近 端 ， 而 不 是 食管 的 远 
端 。 对 明显 肥胖 的 病人 ， 经 胸 人 路 可 准确 地 对 胃 食 管区 定位 和 操作 ， 因 此 可 精确 地 完成 折 又 
术 和 脑 脚 的 闭合 。 i 

再 次 手术 : 以 前 做 过 抗 反 流 术 式 的 病人 ， 常 需 全 周 解剖 和 游离 主动 脉 弓 水 平 以 下 的 食 
管 ， 以 保证 足够 的 食管 长 度 ， 这 样 腹腔 内 不 会 有 张力 ， 这 是 经 胸 路 径 的 常 采用 的 最 佳 情 况 。 
反 流 复发 的 病人 ， 胃 食管 接合 部 的 完全 游离 就 像 初次 手术 时 一 样 重要 ， 穿 过 胃 食 管 接合 部 的 
食管 扩张 器 有 助 于 明确 食管 远 端 和 胃 近 端 ， 第 二 次 的 裂孔 疝 手 术 常 可 能 沿用 第 1 次 的 术 式 ， 
但 第 3 或 第 4 次 抗 反 流 手术 ， 做 部 分 食管 或 胃 切 除 的 可 能 性 要 大 得 多 ， 最 终 失 败 的 风险 明显 
增加 ,治疗 复发 反 流 的 手术 最 常 采用 经 胸 切 口 ， 其 可 达到 上 腹部 ， 由 于 肠 肌 周围 粘连 ， 如 果 
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必要 或 可 转 为 胸 腹 联 合 切口 。 

其 他 情况 : 病人 有 明显 的 食管 运动 障碍 ， 需 对 责 门 失 弛 症 或 弥 温 性 食管 痉挛 者 同时 做 食 
管 肌 层 切 开 术 ， 这 也 经 常 采用 经 胸 人 路 ， 另 外 ， 伴 有 肺 部 疾病 且 能 耐 受 开 胸 手术 者 ， 也 应 经 
胸 手 术 ， 多 次 腹部 手术 的 病人 ， 胸 部 人 路 以 避免 重复 开 腹 大 量 粘连 所 至 的 危险 。 

3. 外科 治 疗 适 应 证 “外 科 治 疗 胃 食管 反 流 病 的 适应 证 如 表 2 - 4 - 3 所 述 ， 需 手术 治疗 
的 危及 生命 的 紧急 并 发 症 包 括 穿孔 、 出 血 和 梗阻 ， 发 生 在 食管 柱状 上 皮 区 内 或 疝 人 胸 内 的 胃 
的 消化 性 省 疡 ， 可 能 穿 人 纵隔 胸膜 腔 、 心 包 腔 、 支 气管 树 或 主动 脉 ，Barett fees EATEN 
疡 偶 伴 上 骨 肠 道 大 出 血 ， 有 时 需 急诊 手术 治疗 。 

胃 食 管 反 流 的 外 科 治疗 更 常见 适应 证 
包括 : 充分 药物 治疗 后 症状 持续 存在 或 反 
复发 作 、 即 使 药物 治疗 能 改善 症状 的 顽固 _ 急诊 天 应 证 emi 
性 食管 炎 、 不 能 维系 满意 治疗 的 药物 治疗 。 WR BME MEER 
一 个 标准 药物 疗程 治疗 的 病人 ， 应 在 停止 。 不 能 控制 的 出 血 MAEA 
药物 治疗 前 继续 治疗 3 ~ 6 个 月 ， 不 幸 的 是 ， 77 能 扩张 治疗 的 消化 性 次 闪 
症状 常 在 撤 药 后 6 个 月 内 发 生 ， 虽 然 对 这 类 o RAL tert 88, 
病人 可 继续 治疗 ， 即 使 继续 药物 治疗 ， 仍 LEKEN eae 
经 常 复发 。 

抗 反 流 手术 的 相对 并 发 症 也 包括 狭窄 、 误 吸 性 肺炎 和 Baret 食管 ， 年 轻 的 、 药 物 难以 控 
制 的 严重 反 流 的 病人 ， 也 应 考虑 手术 以 缓解 长 期 及 昂贵 的 药物 治疗 。 用 费用 - 疗效 比分 析 比 
较 复 杂 反 流 的 三 种 药物 治疗 与 手术 ,结论 是 ; 在 48 岁 或 更 年 轻 的 男性 和 55 岁 以 下 的 女性 
中 ， 手 术 较 即 是 最 佳 的 药物 ， 要 更 有 效 ， 且 便宜 。 

对 裂孔 疝 的 病人 ， 有 更 多 的 与 胃 食 管 反 流 无 关 的 手术 适应 证 ， 其 包括 贡 型 (食管 旁 疝 ) 
UN (滑动 疝 与 旁 疝 混合 型 ) 的 机 械 并 发 症 、 证 实 有 梗阻 和 绞 府 的 胃 扭转 等 ， 当 疝 和 到 
后 纵隔 的 胃 足 够 多 时 ， 就 会 不 可 避免 地 发 生 器 官 轴 位 扭转 ， 偶 尔 ， 这 与 食管 由 接合 部 的 完全 
梗阻 有 关 。 另 外 ， 贫 血 〈 疝 出 胃 历 内 的 胃 粘膜 充血 和 慢性 浅 表演 疡 所 致 )、 慢 性 消化 不 良 、 
餐 后 呼吸 困难 和 伴 有 恶性 病 等 均 为 手术 治疗 裂孔 疝 的 适应 证 。 


Z=., Baret 食管 


(一 ) 历史 Tileston 首次 提出 下 段 食管 柱状 上 皮 排 列 ， 他 复习 了 44 例 消化 性 溃疡 的 病 
人 病例 ， 其 中 部 分 病人 有 “溃疡 周边 有 与 胃 完 全 相同 的 腺 体 "。1950 年 ， 在 一 篇 题 为 食管 慢 
性 消化 性 溃疡 和 食管 炎 的 文章 中 ，Norman Barrett 也 提 到 相同 的 发 现 ， 他 反对 Tileston 早期 的 
发 现 ， 提 出 溃疡 位 于 骨 ， 而 不 是 食管 ， 他 认为 这 是 由 于 先天 性 短 食管 把 胃 拉 到 胸腔 。1953 
^F, Allison 和 Johnstone 证 实 这 些 改变 实际 上 是 在 食管 ， 其 覆盖 了 胃 样 的 柱状 粘膜 。 

1957 4E Barrett 接受 了 Tileston 的 最 初 观点 和 Allison, Johnstone 的 理论 ， 他 放弃 了 “ 短 食 
管 ” 牵 拉 的 概念 ， 提 出 此 病 应 称 为 “下 食管 柱状 上 皮 排 列 "， 这 种 食管 的 柱状 上 皮 排 列 就 是 
众所周知 的 Barrett 食管 ， 这 些 表现 和 相关 的 并 发 症 溃疡、 狭窄、 出 血 和 癌 ) 都 与 Barett 食 
管 一 词 相关 ， 故 要 包括 所 有 这 些 疾病 的 更 贴切 的 名 词 应 为 “Barrett fi". ART, Barrett 病 的 
治疗 是 普 胸 外 科 最 有 挑战 性 的 领域 之 一 。 


表 2-4-3 手术 治疗 胃 食 管 反 流 的 适应 证 
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(=) EX Baret 食管 的 定义 为 内 镜 可 见 下 段 食管 有 3cm 或 更 长 的 柱状 上 皮 ， 因 为 难 
以 绝对 地 确定 胃 食 管 接合 部 ， 进 一 步 的 定义 是 : 食管 活检 有 杯 状 细胞 (特殊 的 柱状 上 皮 ) 的 
不 全 肠 上 皮 化 生 表现 ， 即 使 长 度 短 于 3cm 也 可 以 诊断 。 这 种 所 谓 的 “ 短 段 食 管 "， 像 高 度 不 
典型 增生 与 腺 癌 的 关系 一 样 重要 ， 其 已 表示 发 展 成 了 Barrett 食管 的 早期 形式 。 

(=) WTRF Baret 食管 是 散发 的 ， 不 能 确定 准确 的 Baret 食管 发 病 率 。 男 性 比 女 
性 多 见 〈0.97% :0.49% )。 发 病 率 的 增加 与 年 龄 有 关 ，Barrett 病 的 首次 内 镜 诊断 的 平均 年 龄 
是 63 岁 。 

因 反 流 症状 而 行内 镜 检查 的 病人 中 ，Barett 食管 的 发 病 率 平均 10% 。 美 国 的 一 项 临床 与 
活检 研究 显示 ， 排 除 年 龄 和 性 别 因素 ， 活 检 组 Baret 食管 发 病 率 是 376/10 万 人 ，16 倍 于 临 
床 诊断 的 发 病 率 ， 这 提示 了 Barrett 食管 的 发 病 率 远 高 于 以 往 人 们 所 认识 的 。 

Lomboy 等 人 提出 Barreu 食管 在 1.6 年 后 增长 的 平均 长 度 是 5.1cm，Schnell 的 一 项 研究 显 
TR, 在 725 例 以 前 正常 的 病人 中 ， 有 8% 发 展 成 Barrett 食管 ， 从 首次 内 镜 检 查 到 诊断 的 平均 
间 期 是 4 年 。 这 些 均 为 欧美 国家 的 数据 ， 我 国 的 临床 发 病 率 要 低 得 多 。 

更 重要 的 是 腺 瘤 的 发 病 率 ， 有 关 Baru 上 皮 的 腺 瘤 发 病 率 ， 各 家 报告 有 很 大 差别 ， 其 依 
赖 随 诊 的 持久 性 ， 远 端 食管 腺 癌 病 人 的 86% 有 Barrett 化 生 ，44% 的 胃 食 管 接合 部 腺 痛 患 者 
有 类 似 所 见 ， 如 果 腺 痛 患 者 未 发 现 Baren 化 生 ， 可 能 是 由 于 先 光 上皮 结构 的 病理 检查 不 完 
全 ， 或 是 由 于 冶 的 浸润 性 生长 ， 大 量 的 文章 显示 Barrett 化 生 的 病人 食管 癌 的 发 生 率 增加 ， 其 
范围 在 随 诊 的 1/52 到 1/141 人 年 之 间 。 

总 之 ， 在 美国 其 腺 瘤 发 病 率 较 普通 人 群 高 出 3~4 倍 ， 已 证 实 近 10 年 来 白人 腺 瘤 发 病 率 
绝对 增加 ， 可 能 与 Barrett 食管 有 关 。 

(四 ) 病理 生理 学 ”实验 和 临床 观察 仍 支持 慢性 胃 食管 和 十 二 指 肠 内 容 物 反 流 的 假说 ， 
在 柱状 上 皮 化 生 的 形成 方面 ， 其 为 主导 因素 ， 这 可 能 是 由 于 下 食管 括约肌 的 阻抗 和 食管 清除 
作用 的 丧失 以 及 为 酸 分 泌 的 增加 所 至 ，pH 检查 显示 反 流 次 数 及 时 间 的 增加 ， 延 长 了 食管 酸 
暴露 时 间 。 

Attwood 等 观察 Barrett 病人 ， 显 示 较 单纯 食管 炎 的 病人 ,增加 了 酸 、 碱 和 十 二 指 肠 内 容 
物 的 暴露 时 间 ，Stein 报告 了 反 流 胃液 、 而 pH 值 = 7 时 间 为 正常 的 病人 ， 胆 酸 浓度 增加 ， 肝 
胆 扫 描 技术 也 证 实 ， 在 Baret 食 管 的 病人 中 ,十 二 指 肠 内 容 物 的 反 流 更 常见 。 实 验 研究 已 证 
实 ， 长 时 间 十 二 指 肠 内 容 物 反 流 后 ， 胰 胆 分 泌 对 食管 肠 样 上 皮 生 长 和 灶 性 腺 体 化 生 的 发 展 有 
逆转 效用 ， 还 完全 不 清楚 柱状 上 皮 的 真正 细胞 起 源 ， 但 其 很 有 可 能 源 于 食管 鳞 状 上 皮 基底 层 
内 或 粘膜 下 腺 体 颈 部 的 多 能 干细胞 ， 从 鳞 状 上 皮 到 Barrett 化 生 上 皮 的 准确 病理 生理 过 程 仍 有 
待 阐明 ， 可 能 是 : 反 流 所 致 的 损伤 和 鳞 状 上 皮 缺 失 后 ， 胃 和 十 二 指 肠 内 容 物 内 的 回归 因素 产 
生化 生 过 程 ， 其 使 暴露 的 食管 多 能 干细胞 转变 成 柱状 分 泌 上 皮 ， 不 清楚 其 生成 是 一 种 “铺展 
式 ” 的 ， 还 是 一 个 脱落 的 过 程 。 

很 明显 有 某 种 Barrett 粘膜 发 生 能 力 的 基因 易 感性 ， 如 Polepalle 和 McCallum 所 报告 的 ， 
Barrett 食管 病人 的 1% 有 此 病 的 家 族 史 ， 也 是 因为 仅 10% 反 流 的 病人 会 患 此 病 ， 可 能 有 除 反 
流 以 外 的 其 他 致 病因 素 。 

部 分 病人 Barrett 化 生 的 第 二 步 可 发 展 成 腺 癌 ， 食 管 切 除 术 后 的 影像 研究 明确 地 支持 不 典 
型 增生 - 腺 癌 的 过 程 ， 仅 在 不 典型 增生 的 Barre 粘膜 区 内 发 现 腺 癌 。 短 段 和 长 段 Barrett 病变 
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均 可 发 生 瘤 ， 十 二 指 肠 内 容 物 的 反 流 最 可 能 导致 这 一 并 发 症 ， 在 2,6 - DMNM 处 理 的 大 白鼠 
实验 中 ， 证 实 十 二 指 肠 液 反 流 诱导 腺 癌 发 生 。 已 明确 了 癌变 仅 发 生 在 有 特殊 上 皮 的 病人 身 
上 ， 高度 不 典型 增生 很 有 可 能 发 展 成 腺 癌 ， 常 提示 可 能 有 浸润 性 腺 癌 共 存 。 

Barrett 粘膜 患者 的 自然 史 还 不 清楚 ， 不 能 准确 预期 什么 或 多 少 有 Barrett 化 生 的 病人 会 发 
展 成 高 度 不 典型 增生 ， 以 及 有 多 少 人 会 发 展 成 腺 癌 ， 对 这 一 病理 生理 过 程 的 继续 研究 将 会 得 
到 这 种 疾病 的 最 终 治疗 办 法 。 

(E) 临床 表现 。 多数 Barre 食管 患者 有 胃 食 管 反 流 症状 ， 病 人 的 年 龄 是 50 ~ 60 岁 ， 常 
为 白人 ， 虽 然 81% 的 病人 有 胃 灼 热 ， 但 很 大 一 部 分 人 (23% ~ 40%) 没有 任何 症状 ， 胃 食管 
反 流 程度 与 症状 强度 之 间 的 不 一 致 ， 可 能 是 由 于 柱状 粘膜 对 酸 和 十 二 指 肠 液 反 流 的 敏感 性 
低 ， 单 靠 临床 表现 不 能 鉴别 病人 有 无 Barrett 病 ， 这 一 点 是 非常 明确 的 。 

放射 学 表现 包括 小 的 食管 裂孔 疝 和 偶 见 的 食管 中 段 狭 窗 ， 虽 然 放 射 学 可 做 出 Barrett 粘膜 
的 诊断 ， 但 这 类 检查 对 于 诊断 狭窄 、 溃 疡 和 可 能 的 肿瘤 更 有 帮助 ， 内 镜 检 查 对 于 评估 和 诊断 
Barrett 食管 及 其 并 发 症 仍 是 金 标准 ， 其 临床 分 型 见 图 2 - 4 - 2， 病 理学 家 对 于 Barrett 食管 和 
增生 性 改变 的 诊断 起 到 决定 性 作用 。 


b l la 


I 型 一 环形 Barrett 食管 一 [型 


图 2-4- 2 环形 Baret HAH D. EM, IESE Barrett 食管 分 为 线形 、 
放射 形 、 波 峰 形 和 手指 形 


Barrett 食管 患者 较 对 照 组 及 食管 炎 病 人 ， 其 下 食管 括约肌 压力 降低 和 食管 体 部 运动 异常 
的 发 生 率 要 高 ， 运 动 异 常 可 能 更 多 的 是 由 于 食管 壁 的 炎症 ， 而 不 是 由 于 Bamett 食管 本 身 。 虽 
然 这 些 表现 不 能 证 实 Baret 食管 的 诊断 ， 但 其 有 助 于 制定 治疗 计划 ， 特 别 是 准备 手术 的 病 
人 。 


Barrett 食管 患者 的 并 发 症 不 少见 ， 消 化 性 狭窄 的 发 病 率 在 19% ~ 50% 之 间 ， 这 通常 发 生 
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在 鳞 柱 状 上 皮 交 接 部 ，Barrett 溃疡 的 发 生 率 近 14% ， 虽 然 慢 性 失血 更 常见 ， 但 急性 胃 肠 出 血 
罕见 。 

(A) 治疗 Baret 食管 的 治疗 仍 有 争论 ， 需 要 注意 几 个 问题 : 什么 是 最 佳 的 药物 治疗 ? 
Barrett 病 可 逆 吗 ?什么 时 机 做 抗 反 流 手 术 ? 腹腔 镜 Nissen URI RAMI TEER? 切除 Bar- 
rett 粘膜 会 有 抗 反 流 作用 吗 ? 高 度 不 典型 增生 应 怎样 治疗 ? 内 镜 随 诊 应 多 长 时 间 ? 对 这 些 问 
题 的 解答 应 基于 Barrett 病 的 病理 生理 知识 ， 将 其 应 用 于 粘膜 化 生 的 产生 与 最 终 演变 成 腺 瘤 的 
过 程 中 。 

1. 治疗 方案 目前 ， 有 很 多 流行 的 药物 治疗 方案 用 于 Barrett 病 其 相关 症状 最 初 治疗 ， 
如 果 成 功 ， 其 将 持续 为 慢性 过 程 ， 建 议 每 年 采用 间隔 2cm 的 四 个 象限 活检 随 诊 ， 药 物 治疗 症 
状 不 缓解 的 ， 应 考虑 手术 治疗 ， 如 果 有 并 发 症 〈 溃 疡 、 狭 窗 和 出 血 ) ， 也 应 考虑 手术 治疗 。 

尽管 控制 了 酸 和 十 二 指 肠 液 的 反 流 ， 但 有 效 的 抗 反 流 手 术 不 一 定 使 Barett 上 皮 逆 变 ， 事 
实 上 ,任何 可 逆 表 现 都 可 能 是 柱状 上 皮 内 残留 的 鳞 状 上 皮 再 生 所 致 ， 抗 反 流 手术 可 防止 癌变 
的 作用 仍 有 争论 ，MeCallum 等 发 现 不 典型 增生 的 发 病 率 ， 在 抗 反 流 手术 后 的 Barrett 食管 病人 
(34%) 较 药物 治疗 者 为 低 〈19.7% )， 不 幸 的 是 ， 抗 反 流 手术 不 能 排除 发 生 瘤 的 可 能 性 ， 已 
报告 了 有 效 的 抗 反 流 术 后 Barrett 病 发 生 腺 瘤 。 在 McDonald 的 113 例 病 人 中 ， 发 现 有 修补 术 
后 发 生 腺 瘤 的 病例 ， 虽 然 平均 随 诊 时 间 是 4.5 年 ， 在 4 个 月 到 18.2 年 ， 但 有 趣 的 是 ， 所 有 
腺 癌 都 发 生 在 早期 的 13、25 和 39 个 月 ， 这 提示 了 癌变 过 程 在 抗 反 流 术 前 较为 活路 的 可 能 
性 。 

重要 的 是 ， 当 病人 有 Baret 改变 而 无 症状 时 ， 确 定 抗 反 流 手 术 的 正确 时 间 。 只 有 外 科 矫 
正 ， 才 能 完全 排除 所 有 的 酸 和 十 二 指 肠 液 反 流 ， 早 期 手术 介入 的 益处 必须 与 危险 相 权衡 ， 手 
术 死 亡 率 低 ， 但 并 发 症 时 有 发 生 ， 对 最 初诊 断 的 Barrett 食管 ， 即 使 病人 没有 症状， 我 们 现在 
提出 更 积极 的 多 的 手术 时 间 表 ， 由 于 接受 了 腹腔 镜 抗 反 流 术 ， 如 果 长 期 随 诊 5 ~ 10 年 ， 应 施 
行 该 术 式 ， 越 早 的 外 科 介入 ， 越 易于 腹腔 镜 手术 。 抗 反 流 术 后 ， 所 有 Baret 食管 病人 必须 继 
续 在 有 创 检查 下 随 诊 。 

2. Barrett 食管 和 高 度 不 典型 增生 病人 的 治疗 ”很 明确 ， 一 旦 发 生 温润 性 癌 ， 就 会 早期 
播 散 到 淋巴 结 ， 使 疾病 几乎 不 可 能 治疗 ， 因 此 ， 早 期 诊断 和 切除 ， 在 发 生 痛 变 之 前 就 去 除 
Barrett 病 是 很 重要 的 。 从 高 度 不 典型 增生 到 浸润 性 癌 的 间 期 虽 需 几 年 时 间 ， 但 时 间 有 很 大 不 
同 ， 根 据 Levine 等 的 研究 ， 在 有 选择 的 病人 中 ， 高 度 不 典型 增生 的 发 展 并 不 快 ， 不 知道 是 否 
应 该 延期 切除 ， 并 在 反复 内 镜 检查 下 ， 用 大 抓 钳 多 部 位 活检 的 仔细 随 诊 ， 以 期 “ 恰 到 时 机 ” 
地 切除 ， 另 外 ， 对 高 度 不 典型 增生 和 早期 恶变 的 光 动 力 治疗 ， 已 提供 了 非 手 术 治 疗 的 第 二 种 
选择 。 最 初 的 结果 令 人 鼓 有 舞 , 但 未 普及 。McCaughan 等 报告 了 光 动 力 激光 治疗 的 77 例 食管 癌 
FAA, 8 例 被 认为 是 工期 ,7 例 光疗 完全 有 效 ， 预 计 这 些 病人 的 5 年 生存 率 为 5199, Sibille 
等 报告 了 光 动 力 激光 治疗 的 123 例 食管 癌 病 人 ， 其 中 104 例 鳞 癌 、19 例 腺 癌 ， 多 数 〔88 D) 
经 超声 临床 分 期 为 Ti 或 T,， 全 组 总 的 5 年 生存 率 为 25% ， 获 得 接受 这 类 治疗 病人 的 进一步 
资料 是 重要 的 ， 然 而 ， 小 创伤 的 光疗 的 确 引起 并 发 症 ， 常 需 住 院 治疗 ， 并 且 费 用 较 高 ， 更 重 
要 的 是 ， 虽 然 光 疗 可 能 无 死亡 率 ， 但 长 期 随 诊 情况 不 详 ， 虽 然 对 手术 禁忌 的 病人 来 说 ， 这 是 . 
一 种 治疗 的 选择 ， 但 其 一 定 要 确认 不 适合 标准 治疗 和 手术 的 微 创 术 式 。 

食管 切除 术 对 于 仅 有 高 度 不 典型 增生 的 病人 是 否 合适 ， 将 有 赖 于 有 多 少 病人 在 最 初 切除 
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时 有 温润 性 癌 和 如 果 不 切除 其 发 病 率 是 多 少 ,很 明显 ,为 了 防止 恶变 或 至 少 发 现 其 为 早期 ， 
所 以 手术 是 最 佳 的 ,死亡 率 、 并 发 症 、 费 用 和 生活 质量 也 必须 考虑 到 。 

切除 的 目的 应 是 完全 去 除 恶变 区 域 、 所 有 的 Barrett 粘膜 和 用 以 分 期 的 淋巴 结 ， 对 于 食管 
远 端 患 Barrett 粘膜 的 病人 ， 我 们 惯 于 采用 经 腹 和 右 胸 施 行 Ivor- Lewis 切除 术 ， 如 果 Barrett 粘 
膜 位 于 食管 中 段 或 更 高 ， 我 们 就 加 颈 部 切口 ， 在 此 水 平 切除 食管 ， 做 颈 部 吻合 。 虽 然 我 们 对 
有 选择 的 病人 行经 裂孔 食管 切除 术 ， 但 通常 采用 扩大 Ivor- Lewis 术 式 。 

已 报告 的 手术 疗效 满意 ， 首 先 ， 我 们 报告 的 19 例 术 前 没有 浸润 性 痛 证 据 的 高 度 不 典型 
增生 的 病人 ，18 例 手术 切除 ， 无 手术 死亡 ，9 (50%) 有 温润 性 腺 癌 的 病例 ，6 例 在 手术 
时 是 I 期 ，2 例 为 JIA 期 ，1 例 亚 B 期 ， 另 外 9 例 仅 为 高 度 不 典型 增生 ， 即 0 期 ， 平 均 随 诊 
34 个 月 ，2 例 癌 复发 ， 总 5 年 存活 率 为 66.7% 0 

以 后 ， 我 们 又 有 另外 19 例 高 度 不 典型 增生 病例 ，18 例 行 切除 术 ， 其 中 6 例 有 浸润 性 冶 ， 
在 此 两 组 的 38 例 病 人 中 ，36 例 行 切除 术 ，15 例 (41.7%) 切除 后 发 现 浸润 性 腺 癌 ， 总 5 年 
存活 率 相同 ， 保 持 无 手术 死亡 ，14/15 例 内 镜 正常 、 且 做 了 切除 术 的 病人 ，1 例 有 温润 性 痛 
(工期 ) (7.7%)，22/23 例 内 镜 异 常 、 做 切除 术 的 病人 ， 发 现 14 (63.6%) 浸润 性 交 。 

我 们 继续 推荐 对 病理 证 实 的 高 度 不 典型 增生 病人 施行 食管 切除 术 ， 这 种 方式 已 使 5 年 存 
活 率 超过 65%， 且 手术 死亡 率 低 。 对 高 度 不 典型 增生 和 内 镜 检 查 正常 的 病人 的 随 诊 方案 有 
待 将 来 的 研究 ， 目 前 情况 下 ， 我 们 仍 建议 切除 术 。 

确定 高 危 粘 膜 方面 的 进步 是 重要 的 和 必需 的 ，Barett 粘膜 活检 标本 的 分 子 生 物 学 检查 ， 
将 有 助 于 确定 那个 病人 有 高 度 恶变 倾向 的 Barrett 粘膜 ， 原 癌 和 抑 痛 基因 的 检查 ， 会 非常 有 助 
于 确定 哪些 病人 需要 早期 手术 ， 适 合 的 标记 物 有 助 于 鉴别 哪个 病人 应 随 诊 ， 谁 应 做 光疗 、 谁 
需要 早期 切除 。 

关于 评价 最 佳 治疗 方面 的 最 后 一 点 是 长 期 的 功能 和 生活 质量 问题 ，McLarty 等 复习 了 食 
管 癌 切 除 术 后 的 这 些 问 题 ， 从 1972 年 到 1993 4E, 359 例 、 正 期 食管 癌 切 除 的 病人 ，107 例 
( 男 81 例 、 女 26 例 ) 存活 5 年 或 更 长 时 间 ， 在 长 期 随 诊 下 评估 了 生活 质量 , 平均 生存 期 是 
10.2 年 (5~23.2 年 ), 17 例 病人 〈16%) 完全 没有 症状 ，64 例 (60%) 有 骨 食 管 反 流 ，53 
例 (50% ) 有 倾倒 症状 ，27 例 (25%) 进 固体 食物 吓 嘲 。 为 评价 生活 质量 ， 采 用 医学 疗效 
36 项 健康 调查 简 表 (MOSSF-36) 与 自然 正常 人 对 照 ， 评 分 显示 生理 功能 下 降 (P <0.01)， 
但 那些 工作 能 力 、 社 会 活动 、 日 常生 活 、 情 感 失 调 、 健 康 活力 和 精力 等 的 评分 ， 与 正常 对 照 
组 相似 ,精神 健康 评分 较 高 (P <0.5)。 

治疗 Barrett 病 的 进步 是 决定 性 的 ， 特 别 是 那些 会 发 展 成 腺 癌 的 病人 ， 从 鳞 状 上 皮 到 化 生 
和 从 不 典型 增生 到 浸润 性 瘤 的 病理 生理 步骤 需 进一步 明确 ， 应 该 考虑 尽早 选择 抗 反 流 手术 ， 
我 们 需要 更 细致 地 研究 病人 是 否 应 该 不 考虑 症状 ， 而 在 初次 诊断 时 就 做 抗 反 流 手术 ， 可 能 的 
话 做 腹腔 镜 手 术 。 仅 通过 排除 酸 和 十 二 指 肠 反 流 液 ， 我 们 就 能 够 成 功 地 阻 断 Barrett 食管 的 病 
理 生理 进程 另外 通过 光 动 力 治疗 或 粘膜 切除 术 去 除 Baret 粘膜 ， 可 能 会 减少 恶变 的 危险 
性 。 

高 度 不 典型 增生 病人 的 早期 切除 ， 可 能 是 我 们 成 功 阻止 Barrett 粘膜 发 生食 管 腺 癌 的 仅 有 
希望 ， 尝 试 对 高 危 粘膜 病人 确定 生物 学 标记 ,将 有 助 于 我 们 确定 能 够 观察 和 需要 早期 切除 的 
病人 ， 所 有 Barrett 食管 病人 ， 不 论 他 们 接受 何 种 治疗 ， 都 应 随 诊 。 虽 然 费用 是 一 个 问题 ， 但 


26 ”第 二 篇 ”食管 外 科 理 论 





直到 我 们 更 好 地 认识 这 种 疾病 以 前 ， 每 年 均 需 随 诊 。 

(t) 总 结 关于 排列 柱状 上 皮 的 食管 ，Norman Barrett 和 所 有 那些 有 过 贡献 的 人 们 都 没 
有 意识 到 ， 他 们 所 发 现 的 重要 性 ，Barrett 病 治 疗 的 发 现 ， 是 普 胸 外 科 最 令 人 兴奋 的 领域 之 
一 ,继续 努 力 以 确保 更 好 地 认识 这 一 疾病 ， 最 终 将 会 减少 远 端 食管 和 胃 食 管 接合 部 腺 癌 的 发 
生 。 


参考 文献 


1. Avidan B, Sonnenberg A, Schnell TG, Sontag SJ. Acid reflux is a poor predictor for severity of erosive reflux esoph- 
agitis. Dig Dis Sci, 2002, 47 (11) :2565- 2673. 
2. Chak A, Lee T, Kinnard MF, et al. Familial aggregation of Barrett's oesophagus, oesophageal adenocarcinoma, and 
oesophagogastric junctional adenocarcinoma in Caucasian adults. Gut, 2002, 51 (3) :323- 328. 
3. Dahshan A, Patel H, Delaney J, et al. Gastroesophageal reflux disease and dental erosion in children. J Pediatr, 
2002, 140 (4) :474-478. 
4. Dantas RO, Aprile LR. Esophageal striated muscle contractions in patients with gastroesophageal reflux symptoms. Dig 
Dis Sci, 2002, 47 (11) :2586 - 2590. 
5. Field SK, Flemons WW. Is the relationship between obstructive sleep apnea and gastroesophageal reflux clinically im- 
portant? Chest, 2002, 121 (6) :1730 - 1733. 
6. Goldani HA, Femandes MI, Vicente YA, Dantas RO. Lower esophageal sphincter reacts against intraabdominal pres- 
sure in children with symptoms of gastroesophageal reflux. Dig Dis Sci, 2002, 47 (11) :2544 - 2548. 
7. Heniford BT, Matthews BD, Kercher KW, et al. Surgical experience in fifty — five consecutive reoperative fundopli- 
cations. Am Surg, 2002, 68 (11) :949 - 954. 
8. Hui JM, Hunt DR, de Carle DJ, et al. Esophageal pneumatic dilation for postfundoplication dysphagia: safety, effi- 
cacy, and predictors of outcome. Am J Gastroenterol, 2002, 97 (12) :2986 - 2991. 
9. Spechler SJ. Barrett's esophagus and esophageal adenocarcinoma: pathogenesis, diagnosis, and therapy. Med Clin 
North Am, 2002, 86 (6) :1423 - 1445. 
|. Tan S, Wulkan ML. Minimally invasive surgical techniques in reoperative surgery for gastroesophageal reflux disease 
in infants and children. Am Surg, 2002, 68 (11) :989 - 1992. 
11. Theodoropoulos DS, Pecoraro DL, Lockey RF, et al. Visceral sensitivity in gastroesophageal reflux. Dig Dis Sci, 
2002, 47 (11) :2554 - 2564. 
12. Valipour A, Makker HK, Hardy R, et al. Symptomatic gastroesophageal reflux in subjects with a breathing sleep 
disorder. Chest, 2002, 121 (6) +1748 - 1753. 
13. Agnew NM, Kendall JB, Akrofi M, et al. Gastroesophageal reflux and tracheal aspiration in the thoracotomy posi- 
tion: should ranitidine premedication be routine? Anesth Analg, 2002, 95 (6) :1645 - 1649. 
14. Balaji NS, Peters JH. Minimally invasive surgery for esophageal motility disorders. Surg Clin North Am, 2002, 82 
(4) :763 - 782. 
15. Balaji NS, Peters JH. Minimally invasive surgery for esophageal motility disorders. Surg Clin North Am, 2002, 82 
(4) :763- 782. 
16. Brito EM, Camacho- Lobeto L, Paoletti V, et al. Effect of different swallow time intervals on the nutcracker esoph- 
agus. Am J Gastroenterol, 2003, 98 (1) :40-45. 


- Morris CD, Wilkinson J, Fox D, et al. Diffuse esophageal leiomyomatosis with localized dense eosinophilic infiltra- 





第 四 章 食管 平滑 肌 功 能 障碍 性 疾病 ”227 





tion. Dis Esophagus, 2002, 15 (1) :85 - 87. 


- Pilhall M, Borjesson M, Rolny P, Mannheimer C. Diagnosis of nutcracker esophagus, segmental or diffuse hyper- 


tensive patterns, and clinical characteristics. Dig Dis Sci, 2002, 47 (6) : 1381-1388. 


- Richter JE. Oesophageal motility disorders. Lancet, 2001, 358 (9284) :823 - 828. 





28 ”第 一 篇 食管 外 科 理论 





第 五 章 ”其 他 食管 良性 疾病 


第 一 节 RRS 
* È 


AREIRES FEENS LOTR. FRM TE— RB, DID. H 
BRWN. STFA IE GT HE ER SAE A, TED IURE, REM RINE 
物 等 有 关 ， 大 多 数 症状 轻微 且 不 典型 。 

以 下 为 名 类 型 憩室 的 部 位 ， 颈 部 是 森 克 尔 (Zenker) MAH Laimer 莽 室 的 发 病 部 位 、 外 
PHOS UTR EOP ER, BLAST RAE. 


一 、 历 史 


1892 年 Von Bergmann 就 有 成 功 切除 食管 憩室 的 报告 。1909 年 Goldmann 先 一 期 手术 将 区 
室 游离 ， 把 各 室 底部 提高 固定 于 颈 部 切口 ， 待 两 周 后 形成 粘连 ， 再 行 二 期 手术 切除 散 室 ， 这 
样 可 以 减少 缝合 部 位 的 食管 瘘 和 纵隔 感染 ， 从 而 大 大 降低 了 手术 死亡 率 。1979 4E Postlethwait 
总 结 了 3 088 例 咽 食管 征 室 ， 手 术 死亡 率 为 1.2%; 对 于 食管 中 段 乱 室 应 在 切除 惑 室 后 横行 
SSRI, BERR, 而 在 173 PIRE RESO AP, 3.509 RR, FR 
死亡 率 为 3.5% ， 复 发 率 为 5% 。 


二 、 食 管 逢 室 的 分 型 


(一 ) 依据 憩室 的 3 个 好 发 部 位 分 为 OMA: BU Zenker 憩室 ， 发 生 在 咽 与 食 
HRA, WWMM; OXER: BATHE, NOOR EPR, YE 
MURA; OM ERES R'ETERUE TERN IND, DRM BB RUA, 

RRUEDHESEELES, SUN LA, RAMS RD XL. 

(二 ) MIGESESUUUIUUSIPSE PERZ: 由 于 食管 肌 层 有 薄弱 点 ， 食 管内 外 压力 差 
致使 粘膜 疝 出 ， 此 种 惑 室 只 具有 粘膜 内 壁 ， 在 上 皮 内 壁 外 仅 有 少量 肌 束 。 

BMS: 多 位 于 支气管 隆 突 或 肺 尖 部 的 食管 上 段 附近 、 为 隆 突 淋巴 结核 或 肺 尖 部 结 
BU MORE rr, 

(|) REBATE RAT PE: RAKE, BARRE RE 
有 先天 肌肉 发 育 不 足 的 基础 ， 但 属于 获得 性 疾病 ， 多 数 在 成 年 人 中 发 生 。 

RERE: 极 少见 ， 多 数 并 不 是 真正 的 黎 室 ， 而 是 不 完全 性 食管 重复 。 

(四 ) HBS OAHSR RTE. 获 室 壁 包括 食管 全 层 。 

食管 假 性 知 室 ， 悉 室 壁 仅 包括 粘膜 和 粘膜 下 层 。 假 性 食管 笨 室 是 由 于 食管 溃疡 或 穴道 形 
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成 食管 外 小 囊 ， 仅 有 一 层 上 皮 组 织 ， 无 粘膜 层 ， 这 是 与 真性 逢 室 的 最 大 区 别 。 
=, RAE 


(一 ) FA RÉCERÉSEHRUIET RS I AMALTE SSRIR UR EAE I], FRE 
ERER PR — SEL A AB, A LA HESSE B] GB, DRUG C e HIE 
EN. MBC AEE AL BS A Ll SRL A EL A A, OS SUE EA 
管 ， 但 当 其 收缩 时 ， 环 咽 肌 未 能 及 时 松弛 ， 造 成 管内 压力 升 高 ， 在 解剖 薄弱 处 使 食管 粘膜 向 
外 脱出 而 形成 种 室 (图 2-5-1)。 

Zenker 短 室 与 上 食管 括约肌 功能 失调 有 
最 密切 的 关系 ， 此 类 苯 室 不 是 先天 性 的 ， 是 
由 于 环 咽 肌 上 方 、 咽 后 壁 的 肌肉 薄弱 造成 的 
后 天 性 楚 室 。 可 能 与 环 咽 肌 功 能 失调 无 关 。 
此 处 肌 力 薄弱 ， 使 咽 部 粘膜 疝 出 。Laimer H 
SORT AAMT TBS, ARTE 
RF 50 岁 以 上 的 成 年 人 ， 男 性 多 于 女性 。 

(=) 临床 表现 ”病程 较 长 ， 早 期 融 室 开 
口 较 大 ， 且 与 食管 腔 相通 ， 食 物 不 易 残 留 ， 2 me 
可 以 没有 症状 或 症状 轻微 ， 只 偶尔 在 食物 粘 p ss 
TERÉSERE Emi, ARRE AE FER R QC A RIN j 
RAAR, DUERME, 4 RKA HR 
渣 脱落 后 ， 症 状 消失 。 

如 果 基 室 逐 渐 增 大 ， 积 存 的 食物 和 分 泌 
物 开始 增多 ， 有 时 会 自动 反 流 到 口腔 内 ， 患 
者 可 听见 在 咽 部 有 由 于 空气 、 食 物 进 出 牧 室 
而 发 出 的 响声 。 图 2-5-1 SB fmi 

PON BE EAE eK, HEM F 
B, PAP REA BRIE, SUCRE SEE UERCE, HERRENS, TIUERRSEMDT. 
FIESTA Es, OAK ny ft 73 Jit A Rh SER A^ A SHAY th SUSE AT HE EO DME, Ui x 
胃 ， 并 与 体位 有 一 定 关 系 ， 如 身体 过 度 前 倾 或 卧 位 时 易 出 现 。 反 流 容易 发 生 于 进食 后 或 夜 
间 。 借 助 于 颈 部 活动 、 改 变 体位 和 颈 部 按摩 可 以 使 憩室 排 空 。 部 分 患者 还 有 口臭 、 恶 心 、 食 
和 欲 不 振 等 症状 。 有 的 因 进 食 困难 而 营养 不 良和 体重 下 降 。 PARSE EIA BSS, AE gea 
Wi. BEAM ROAM, ALE AS. Hub, FFL SHS I 

如 果 误 吸 还 会 有 肺炎 、 肺 不 张 、 支 气管 扩张 或 肺 脓肿 等 合并 症 。 RD A Be AE BE 
HE, TA FAW RR, RA ER AP HESS, LTT RE 
是 癌变 的 一 个 原因 。 在 服 钢 造 影 时 如 发 现 笋 室内 壁 不 规则 ， 应 高 度 怀疑 笋 室 癌变 ， 需 进一步 
检查 。 


物理 检查 阳性 体征 不 多 ， 部 分 患者 在 吞咽 几 口 空气 后 ， 反复 压迫 环 咽 肌 水 平胸 锁 乳 突 肌 
前 缘 ， 可 听 到 响声 。 
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(三 ) 诊断 ”诊断 的 主要 手段 是 X 线 检查 ， 平 片上 偶 见 液 平面 ， 侧 位 片 和 斜 位 片 更 易 见 
到 。 巨 大 苦 室 将 气管 前 推 。 后 前 位 片 见 到 上 纵隔 阴影 增 宽 。 服 负 可 见 食管 后 方 的 短 室 ， 若 各 
室 巨 大 明显 压迫 食管 ， 可 见 到 饥 剂 进入 短 室 后 ， 再 有 一 条 负 剂 影 自私 室 开口 流向 下 方 食管 。 
造影 时 反复 变动 体位 ， 有 利于 惑 室 的 充 僵 和 排 空 ， 便 于 发 现 小 各 室 及 观察 巧 室 内 粘膜 是 否 光 
滑 ， 除 外 早期 恶变 。 造 影 时 如 发 现 盘 室 内 壁 不 规则 ， 应 高 度 怀疑 豆 室 癌变 。 

内 镜 检 查 有 一 定 危险 ， 可 能 造成 穿孔 ， 不 作为 常规 检查 ， 只 在 怀疑 恶变 或 合并 其 他 畸 
形 ， 如 食管 跨 或 食管 狭窄 时 进行 。 内 谤 检查 前 ， 嘱 患者 吞 下 一 根 黑 丝线 作为 内 镜 的 导 引 线 ， 
检查 时 镜 端 见 不 到 丝线 或 见 到 成 团 丝线 均 说 明镜 端 已 进入 楚 室 。 操 作 宜 轻 柔 。 

(四 ) 治疗 保守 治疗 适 于 年 老 体 弱 或 症状 轻微 者 。 包 括 饭 后 饮水 冲洗 ,改变 体位 或 按 
摩 促进 排 空 。 但 咽 食管 惑 室 的 病情 多 为 进行 性 的 ， 保 守 疗 法 常 不 能 治愈 ， 因 此 诊断 明确 后 应 
在 出 现 并 发 症 前 尽快 择期 手术 。 

术 前 有 并 发 症 要 积极 治疗 ， 病 情 得 到 控制 后 便 可 手术 。 术 前 48h 内 进 流 食 ， 尽 可 能 变动 
体位 排 空 惑 室 内 的 残留 物 ， 术 前 如 能 在 透视 下 将 鼻 胃 管 送 和 人 短 室 ， 并 反复 冲洗 吸 净 存留 物 ， 
有 利于 防止 麻醉 诱导 时 的 误 吸 。 保 留 在 短 室 内 的 胃 管 有 利于 术 中 寻找 及 解剖 惑 室 ， 便 于 手术 
操作 。 

咽 食 管 各 室 多 位 于 中 线 后 方 偏 左 侧 ， 手 术 常 采用 左 颈 入 路 ， 但 必须 根据 术 前 造影 决定 ， 
如 惑 室 偏向 右 侧 应 选用 右 颈 和 路。 仰卧 位 ， 头 转向 健 人 出， 取 胸 锁 乳 突 肌 前 缘 切 口 ， 自 舌 骨 水 
平 至 锁骨 上 lmit, WSN, HALL TES), SAE AM, URRE 
F, WRIA AIT ALE A PBR 15] 0077 ATE ANAK, DOM AR ARF Baik AARP BK K 
FRR URAE Te) PR, TERRA EAR EY A ROR Ss, FARAR, TAR RITES FEE 
PUR AE RS, PHA 

DAT HANS, TRIFAN, RIRE HEUZ, WERNE 
ES, MEAP TARAMER, EARNER, WEHR A ENF KRE E 
维 及 食管 肌 层 约 3cem， 并 将 憩室 颈 部 的 食管 粘膜 层 和 肌 层 向 左右 分 开 达 食管 周 径 的 一 半 ， 使 
粘膜 层 突出 ， 此 时 小 乔 室 已 成 为 颈 部 宽大 的 粘膜 脱出 ， 不 必 再 处 理 。 

如 亚 室 大 ， 应 予 切除 ， 将 原 在 短 室 内 的 胃 管 送 入 食管 腔 内 ， 用 血管 钳 平 行 于 食管 纵 轴 钳 
夹 琢 室 颈 部 ， 切 除 惑 室 壁 ， 缝 合 食管 粘膜 ， 线 结 打 在 腔 内 ， 注 意 勿 过 度 牵 拉 粘膜 ， 以 免 切 除 
粘膜 过 多 ， 造 成 术 后 食管 狭窄 。 置 引流 条 或 细 橡 胶管 引流 ， 逐 层 缝合 绒 部 切口 。 

术 后 第 2 天 可 经 口 进食 ， 术 后 48 ~ 72h 引流 不 多 时 拔除 引流 条 。 

CR) 手术 并 发 症 ”@D 喉 返 神经 损伤 ， 多 数 能 自行 恢复 ;@ 修 补 处 渗 漏 或 瘘管 形成 ， 常 
发 生 于 术 后 1 周 。 治 疗 是 局 部 加 压 ， 并 换 药 ， 多 能 自 愈 。 应 保持 引流 通畅 ， 若 漏出 多 ， 应 禁 
食 ， 鼻 人 饲 营养 ， 情 况 好 转 后 再 加 局 部 压迫 。 预 防 瘘 的 关键 是 粘膜 对 合 良好 ， 颖 全 严密 ， 引 流 
和 畅通， 避免 污染 ;四 食 管 狭 窑 ， 可 行 食管 扩张 术 ; OMEN. 


Wü. LBS 
(C) 病因 RAFAT, SRP IRURE UXOR, KIERA 


食管 裂孔 疝 及 食管 反 流 。 伴 有 前 肠 (支气管 肺 ) 畸形 的 憩室 可 能 为 先天 性 的 ,食管 下 段 管 壁 
薄弱 也 为 可 能 的 原因 。 食 管 反 流 常 引起 食管 肌肉 痉挛 ， 使 管 腔 内 压力 增高 而 造成 脱出 型 笋 
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室 。 柏 室 壁 只 有 粘膜 层 和 粘膜 下 层 ， 无 或 很 少 有 肌纤维 。 乔 室 多 位 于 食管 后 壁 ， 大 的 获 室 下 
垂 、 届 曲 变 形 。 

(=) 临床 表现 小 甩 上 获 室 患者 可 以 没有 症状 或 症状 轻微 ， 较 大 并 伴 有 运动 功能 失调 
的 惑 室 可 以 有 轻 度 消化 不 良 、 胸 骨 后 疼痛 并 向 肩 背 放射 、 上 腹部 不 适 和 疼痛 、 口 臭 、 反 胃 、 
暖气 、 反 酸 。 胸 内 常 有 气 过 水 声 等 , SRR LRE RES RAMA, RHR 
吸 。 少 数 人 呕吐 血性 物 。 

(三 ) 诊断 ” 若 胸部 平 片 有 时 可 看 到 心 胎 角 有 圆 形 或 卵 圆 形 阴 影 含 液 平面 ， 应 考虑 惑 室 
可 能 。 钢 餐 即 可 明确 诊断 。 服 钢 造 影 在 鹏 上 几 厘 米 处 见 到 憩室 ， 常 突 向 右 侧 ， 亦 可 突 向 左 侧 
或 前 方 。 吞 咽 时 形状 和 大 小 可 以 变化 ， 如 食物 满 留 可 见 充 盈 缺 损 。 巨 大 惑 室 压迫 食管 移 位 。 
有 邑 下 腹 段 食管 出 现 短 室 的 情况 极为 军 见 。 楞 室 可 以 同时 合并 裂孔 疝 ， 造 影 时 需 多 方位 观察 ， 
以 免 漏诊 或 误诊 。 

内 镜 检 查 有 一 定 危险 ， 只 在 怀疑 恶变 和 有 合并 畸形 时 进行 。 

(由) 治疗 “目前 认为 无 症状 的 及 上 笋 室 不 需 手 术 治 疗 ， 如 果 瓯 室 引 起 症状 ， 可 采用 切 
除 或 折 盔 术 ， 入 路 可 经 胸 或 腹 。 

食管 重 室 常 合并 其 他 病变 如 食管 裂孔 疝 、 责 门 失 弛 缓 症 ， 应 手术 治疗 。 有 症状 的 大 笋 室 
或 在 随访 中 逐渐 增 大 的 融 室 ， 以 及 有 滞留 征象 者 应 手术 。 手 术 应 特别 注意 同时 纠正 合并 的 病 
变 ， 否 则 易 发 。 

术 前 应 行 胃 肠 道 准 备 : 口服 甲 硝 唑 0.4g， 每 日 3 次 ， 连 服 3 日 。 术 前 晚 洗 胃 后 口服 链 霉 
HR 1g 并 灌肠 ， 这 些 措施 均 有 利于 预防 食管 瘘 的 发 生 。 

同上 惑 室 多 采用 左 侧 第 7 肋 床 进 胸 ， 有 利于 处 理 食管 责 门 部 及 裂孔 的 病变 。 尽 管 有 时 区 
室 位 于 右 侧 ， 也 是 左 胸 人 路 便于 手术 操作 。 食 管 下 段 肌 层 肥厚 者 应 行 食管 肌 层 切 开 术 。 术 中 
显露 食管 ， 注 意 保留 迷走 神经 从 。 触 摸 短 室内 胃 管 或 请 麻醉 师 经 胃 管 注 气 ， 有 助 于 辨认 圾 
室 ， 如 惑 室 位 于 食管 右 侧 ， 可 游离 并 旋转 食管 。 将 食管 肌 层 向 食管 远 端 切 开 约 3cem， 向 近 端 
切 开 约 2em， 即 可 充分 显露 得 室 颈 。 若 惑 室 巨大 可 将 笨 室 切除 ， 分 粘膜 屋 和 肌 层 两 层 缝合 ， 
注意 防止 食管 狭窄 。 同 时 应 将 责 门 肌 层 切 开 ， 近 端 达 下 肺静脉 水 平 ， 远 端 达 胃壁 lem 处 。 责 
门 肌 层 切 开 的 部 位 应 在 各 室 颈 颖 合 修补 处 的 侧 方 ， 可 预防 瘘 发 生 。 

术 后 禁 食 ， 胃 肠 减 压 静脉 补液 ， 肠 鸣 音 恢复 后 停止 胃 肠 减 压 ， 次 日 经 口 进 食 。 


n. BIER E 


(C) AA BERS, FAM ARB. TREE, NONU HOUR 
坏 膨 胀 形成 。 

假 性 憩室 可 累及 食管 全 长 ， 但 更 常见 于 食管 上 段 ， 与 食管 粘 腊 下 腺 体 分 布 情况 一 致 。 病 
理 改变 是 食管 粘膜 下 腺 体 囊 状 扩张 ， 周 围 有 慢性 炎症 ， 并 可 有 小 脓肿 形成 。 病 变局 限于 粘膜 
下 层 并 不 累及 食管 肌 层 。 腺 体 管 的 炎 性 改变 及 鳞 状 上 皮 化 生 可 以 使 管 腔 狭 罕 或 完全 阻塞 ， 导 
致 近 端 扩张 形成 假 性 莽 室 。 

(二 ) 临床 表现 食管 假 性 切 室 多 见于 老年 ， 男 性 多 于 女性 。 常 有 程度 不 一 的 吞咽 困难 ， 
症状 呈 间 上 软 性 发 作 或 缓慢 进展 。 偶 有 恶心 、 呕 吐 和 疼痛 。 常 合并 食管 痉挛 和 轻 度 狭窄 。 乔 室 
可 发 生 于 狭窄 的 上 方 、 下 方 或 中 间 。 假 性 瓯 室 患 者 常 有 念珠 菌 感染 ， 尤 其 是 糖尿病 患 者 。 
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(三 ) 诊断 义 线 检查 有 时 不 能 发 现 假 性 乱 室 ， 服 钢 造 影 可 发 现 食管 腔 内 有 多 发 的 长 颈 
烧瓶 状 或 小 纽扣 状 小 蹇 袋 ，1 ~ 5mm 大 小 不 等 ， 呈 散在 性 或 局 限 性 分 布 ， 食 管 明显 狭窄 处 ， 
BEBE DRS. 

ARERR RE REME, RUA SAAB S ITO. 

(四 ) 治疗 AR RWEER RAE RR. SRES—-MABER, AN BAHIA. 
有 的 症状 轻 ， 长 期 存在 ， 无 需 处 理 。 明 显 食管 狭窄 或 痉挛 者 可 以 行 食管 扩张 。 抗 酸 治疗 可 以 
减轻 食管 炎症 状 。 


参考 文献 


1. Akagi M, Sugano S, Ohashi T, Kato I. Two cases of esophageal diverticula. Acta Otolaryngol Suppl, 1996, 522: 
138- 141. 

2. Cosamagna G, Mutignani M, Tringali A, Perri V. Treatment of Zenker’s diverticulum with the help of a plastic hood 
attached to the endoscope. Gastrointest Endosc, 2002, 56 (4) :611 - 612. 

3. Counter PR, Hilton ML, Baldwin DL. Long - term follow - up of endoscopic stapled diverticulotomy. Ann R Coll 
Surg Engl, 2002, 84 (2) :89-92. 

4. Dado G, Bresadola V, Terrosu G, Bresadola F. Diverticulum of the midthoracic esophagus: pathogenesis and surgi- 
cal treatment. Surg Endosc, 2002, 16 (5) :871. 

5. Fasano NC, Levine MS, Rubesin SE, et al. Epiphrenic diverticulum: clinical and radiographic findings in 27 pa- 
tients. Dysphagia, 2003, 18 (1) :9-15. 

6. Gutschow CA, Hamoir M, Rombaux P, et al. Management of pharyngoesophageal (Zenker's) diverticulum: which 
technique? Ann Thorac Surg, 2002, 74 (5) :1677 - 1682. 

7. Krespi Y, Kacker A, Remacle M. Endoscopic treatment of Zenker’s diverticulum using CO2 laser. Otolaryngol Héad 
Neck Surg, 2002, 127 (4) :309 - 314. 

8. Lopez A, Rodri; guez P, Santana N, Freixinet J. Esophagobronchial fistula caused by traction esophageal diverticu- 
lum. Eur J Cardiothorac Surg, 2003, 23 (1) :128 - 130. 

9. Negus VE. Pharyngeal diverticula: observations on the evolution and treatment. Br J Surg, 1995, 38:129 - 146. 

10. Pech O, May A, Gossner L, et al. Endoscopic therapy for Zenkers's diverticulum by means of argon plasma coagu- 
lation. Z Gastroenterol, 2002, 40 (7) :517 - 520. 

11. Raut VV, Primrose WJ. Long — term results of endoscopic stapling diverticulotomy for pharyngeal pouches. Otolaryn- 
gol Head Neck Surg, 2002, 127 (3) :225-229. 

12. Richtsmeier WJ. Simulated Zenker's endoscopic staple ~ assisted esophagodiverticulostomy (ESED) surgery. Laryn- 
goscope, 2002, 112 (7 Pt 1) :1230 - 1234. 

13. Scher RL, Richtsmeier WJ. Endoscopic staple — assisted esophagodiverticulostomy for Zenker's diverticulum. Laryn- 
goscope, 1996, 106:951- 956. 

14. Schulze SL, Rhee JS, Kulpa JI, et al. Morphology of the cricopharyngeal muscle in Zenker and control specimens. 
Ann Otol Rhinol Laryngol, 2002, 111:573- 578. 

15. Von Doersten P, Byl FM. Endoscopic Zenker’s diverticulotomy ( Dohlman procedure): forth cases reviewed. Otolar- 
yngol Head Neck Surg, 1997, 116:209 - 212. 

16. Wyczolkowski M, Klima W, Kotula J, Malik L. Meckel’s diverticulum as the site of implanting ureter to the Bricker 
segment after radical cystectomy. J Urol. 2003 Jan; 169 (1) :285. 


第 五 章 其 他 食管 良性 疾病 233 





第 二 节 食管 穿孔 
HRS FER 


食管 穿孔 仍然 是 最 严重 的 胃 肠 道 急症 之 一 ， 据 报道 其 死亡 率 为 10% ~ 46%。 预 后 取决 
于 致 病原 因 、 受 伤 部 位 、 食 管 的 基础 病变 以 及 受伤 后 开始 治疗 的 时 间 。 早 期 诊断 与 治疗 有 赖 
于 对 该 病 的 高 度 警 惕 以 及 对 相应 的 临床 表现 做 出 正确 的 判断 。 本 章节 将 对 其 病因 、 病 理 生 
理 、 临 床 表现 、 诊 断 与 治疗 进行 具体 阐述 。 小 儿 食管 穿孔 以 及 吻合 口 瘘 将 有 关 章节 讨论 。 


一 、 病 因 学 


(一 ) 医 源 性 损伤 

1， 腔 内 损伤 食管 的 医 源 性 损伤 是 食管 穿孔 的 最 常见 的 原因 ， 占 所 有 病例 的 33% ~ 
75.5% ( 表 2-5- 1)， 当 行 上 消化 道 镜 检查 或 食管 扩张 时 ， 器 械 引 起 的 穿孔 是 最 常见 的 损伤 
机 制 。 纤 维 食管 镜 (0.03%) 与 硬 的 食管 镜 (0.11%) 相 比 ， 前 者 所 致 的 穿孔 发 生 率 较 低 。 
内 镜 下 进行 食管 扩张 时 ， 穿 孔 的 危险 性 增加 了 十 倍 ， 但 也 取决 于 所 使 用 的 扩张 器 的 类 型 。 软 
型 Meloney 或 Hurst 扩张 器 所 致 的 穿孔 发 生 率 为 0.09% ， 而 硬 的 扩张 器 如 Celestin 或 Eder — 
Puestow 探 条 所 致 的 穿孔 发 生 率 为 2.2% 。 其 实 这 并 不 奇怪 ， 因 为 硬 的 扩张 器 多 用 于 严重 及 顽 
固 性 狭窄 。 在 透视 下 通过 一 导 丝 放 置 Savary 扩张 器 大 大 降低 了 穿孔 的 发 生 率 。Monnier 及 其 
同事 报道 了 239 例 的 良性 狭窄 的 扩张 治疗 无 一 例 穿孔 。 


表 2-5-1 食管 穿孔 的 病因 与 发 病 率 








食管 穿孔 的 病因 RAR (%) 食管 穿孔 的 病因 BIR (%) 
医 源 性 穿孔 3-75.5 Boerhaave 综合 征 7~19 
腔 内 损伤 
食管 镜 检查 外 伤 8-15.8 
硬 的 0.11 380; 
LIT 0.03 ets 
探 条 扩张 摄 入 腐蚀 剂 
Maloney 或 Hurst 扩张 器 0.09 异物 
Eder - Puestow 22 REX 
B lE 1.5 
硬化 剂 治疗 1-6 ER 
激光 治疗 5 RE 
食管 内 置 管 结核 
SRE (Sengstaken - Blakemore 管 ) 
内 镜 下 放 支架 5.25 Ld 


Lil 食管 痛 





234 ”第 二 篇 ”食管 外 科 理论 











续 表 

食管 穿孔 的 病因 BRE (%) 食管 穿孔 的 病因 Rok (%) 

气管 填充 物 0.4~2 转移 痛 

经 食管 超声 心动 图 探头 Aem 

BRT 
术 中 损伤 其 他 

迷走 神经 切断 术 0.5 Barrett 食管 

全 肺 切除 术 0.5 Zollinger - Ellison 综合 征 

Heller 食管 平滑 肌 切 开 术 

抗 食管 反 流 术 0.5~1.2 胸 主动 脉 的 病变 

食管 平滑 肌 摘除 术 动脉 的 

甲状 腺 切除 术 BORE DRE 

气管 切 开 术 

胸 主 动脉 修补 术 

纵隔 镜 检查 0.1 

胸腔 闭 式 引 流 管 

前 路 颈椎 手术 0.25 





在 正常 食管 中 ， 最 常见 的 器 械 性 穿孔 部 位 位 于 环 咽 肌 和 下 咽 收 缩 肌 之 间 的 梨 状 窝 ， 该 处 
是 食管 的 人 口 狭窄 部 。 将 柱 后 凸 、 颈 部 过 伸 、 颈 椎 骨刺 以 及 Zenker MAHI TARRE R 
性 损伤 的 可 能 性 。 主 动脉 马 及 胃 食 管 连接 处 是 食管 的 另外 两 个 生理 性 狭窄 部 位 。 在 正常 食管 
中 ， 器 械 性 穿孔 很 少 发 生 在 这 些 部 位 。 

然而 ， 在 具有 梗阻 性 食管 病变 的 患者 中 ， 最 常见 的 器 械 性 穿孔 部 位 位 于 胃 食 管 连接 处 和 
食管 下 段 括约肌 (LES) 上 方 的 胸 下 段 食管 处 。 在 行 诊断 性 食管 镜 检查 时 ，75% ~ 90% 食 管 
穿孔 即 发 生 于 对 该 部 位 的 良性 或 恶性 缩 窄 的 检查 时 。 穿 孔 可 发 生 在 恶性 狭窄 邻近 的 正常 食管 
或 肿瘤 组 织 本 身 。 对 肿瘤 、 狭 窄 以 及 泪 疡 部 位 的 组 织 活检 也 可 导致 食管 穿孔 。 

次 门 失 弛 绥 症 的 气 训 扩 张 ， 穿 孔 的 发 生 率 为 1% ~ 5%。 较 高 的 充气 压力 和 曾经 做 过 气 
于 扩张 都 增加 了 穿孔 的 危险 性 。 当 平均 充气 压 超过 11psi 时 ， 穿 孔 的 危险 性 可 高 达 5.9% ~ 
9.8%。 曾 经 做 过 一 次 以 上 扩张 的 病人 与 首次 扩张 的 病人 相 比 ， 其 穿孔 的 危险 性 增加 了 5 倍 。 
据 报道 ， 内 镜 下 食管 静脉 曲张 的 硬化 剂 治疗 所 导致 的 穿孔 ， 其 发 生 率 为 1% ~ 6% ,该 穿孔 
是 由 食管 全 层 的 坏死 性 炎 性 损伤 所 致 。 硬 化 剂 治疗 所 引起 的 穿孔 可 在 治疗 后 的 2~ 14 天 延迟 
发 生 。 在 儿童 忠 者 中 ， 穿 孔 的 危险 性 较 高 。 有 人 主张 降低 硬化 剂 的 剂量 及 浓度 ， 并 在 治疗 的 
第 1 周 将 硬化 剂 治疗 的 次 数 限制 在 两 次 ， 以 减少 穿孔 的 危险 性 。 

据 报道 ， 内 镜 下 行 食管 静脉 曲张 结扎 术 时 ， 使 用 套 管 可 并 发 食管 穿孔 。 据 推测 ， 当 食管 
粘膜 夹 在 内 镜 与 套 管 之 间 时 可 发 生 穿孔 。 当 使 用 直径 较 小 的 内 镜 时 ， 由 于 套 管内 留 有 较 大 的 
空间 ， 这 种 并 发 症 就 更 容易 发 生 。 因 此 ， 有 人 建议 应 通过 一 45 度 的 Maloney 扩张 器 放置 套 
管 ， 探 子 从 套 管 中 取 出 后 再 放置 内 镜 。 近 来 ， 套 管 头 被 设计 成 逐渐 变 尖 的 形状 ， 但 这 是 否 能 
防止 这 一 并 发 症 还 不 好 说 。 

内 镜 下 行 食管 癌 的 Nd: YAC 激光 姑息 性 治疗 时 ， 食 管 穿孔 的 发 生 率 为 5% 。 其 可 在 治 
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疗 后 立即 发 生 或 发 生 在 1 周 以 后 。 行 肿瘤 的 双 极 电 凝 治疗 时 ， 食 管 穿孔 也 有 类 似 的 发 生 率 。 

各 种 食管 内 置 管 均 可 导致 食管 穿孔 。 应 用 于 食管 静脉 曲张 出 血 时 填塞 治疗 的 Sengstaken 
— Blakemore 管 或 Linton 管 ， 可 引起 食管 壁 的 压迫 性 坏死 及 穿孔 。 晚 期 食管 瘤 的 食管 内 放置 支 
架 的 姑息 性 治疗 ，5% ~ 25% 的 病人 可 发 生食 管 穿孔 。 此 穿孔 可 在 扩张 及 放置 支架 时 较 早 的 
发 生 ， 也 可 因 食 管 壁 的 受 压 坏死 而 延迟 发 生 。 近 来 ， 可 膨胀 金属 支架 的 应 用 减少 了 穿孔 的 危 
险 性 ， 这 是 由 于 放 和 支架 时 不 太 需 要 扩张 食管 。 据 报道 ， 在 49 例 使 用 此 支架 的 病人 中 ， 仅 
有 2 例 发 生 了 穿孔 。 在 一 次 随机 的 前 瞻 性 研究 中 ，21 例 接受 可 膨胀 金属 支架 Wallstent 治疗 
的 患者 无 1 例 穿 孔 ， 而 接受 普通 支架 治疗 的 21 例 患者 中 有 3 例 穿孔 (14%)。 经 食管 放置 的 
鼻骨 管 、 肠 内 营养 管 、 鼻 饲 管 、 食 管 听诊 器 、 经 食管 超声 心动 图 的 探头 以 及 冲洗 管 均 有 报道 
可 引起 穿孔 。 放 置 在 食管 内 的 气管 填充 物 引起 的 食管 穿孔 发 生 率 为 0.4% ~2% 。 

气管 内 插 管 可 引起 颈 段 食管 的 损伤 及 穿孔 。 裂 口 常 位 于 靠近 环 咽 肌 附 近 的 食管 后 壁 。 具 
AAAI INE. AAT. SEA DIE BEI A BA IE RE. 

2. 手术 中 损伤 ”食管 及 其 邻近 脏 器 的 手术 也 可 以 引起 食管 穿孔 。 迷 走神 经 切断 术 和 全 
肺 切除 术 所 致 的 食管 穿孔 ， 其 发 生 率 为 0.5% 。 食 管 穿孔 的 常见 原因 见 表 2-5- 1。 

切除 术 中 游离 食管 周围 组 织 时 直接 引起 的 损伤 造成 的 。 在 行 Heller 食管 平滑 肌 切 开 术 
时 ， 也 可 因 不 小 心 而 损伤 食管 黏膜 。 这 些 损伤 很 容易 被 识别 并 可 在 术 中 及 时 得 以 修补 而 不 会 
引起 明显 的 并 发 症 。 

文献 报道 ， 抗 反 流 术 后 漏 的 发 生 率 为 0.5% ~ 1.2% 。 大 多 数 穿孔 并 发 于 胸腔 内 胃 底 折 炙 
术 。 既 往 的 甩 疝 手术 、 胃 底 包 右 不 全 、 严 重 的 活动 性 食管 炎 以 及 对 缩短 食管 的 治疗 不 当 均 被 
认为 是 其 危险 因素 。 目 前 已 很 少 用 于 食管 反 流 的 Angelchik 支架 可 腐蚀 食管 并 引起 穿孔 。 紧 
急 气管 切 开 以 及 长 期 气管 造 口 时 ， 套 管 的 侵袭 可 引起 食管 的 穿孔 、 食 管 气管 瘘 或 二 者 兼 有 。 
胸 主动 脉 瘤 修补 术 中 ， 食 管 穿孔 是 由 直接 的 手术 损伤 或 食管 的 节 段 性 缺 血 坏死 引起 的 。 纵 隔 
镜 检查 时 食管 穿孔 的 发 生 率 为 0.1% 。 闭 式 胸腔 引流 管 放 置 位 置 不 当时 ， 食 管 也 可 因 受 压 坏 
死 而 发 生食 管 穿 孔 。 前 路 的 颈椎 手术 合并 穿孔 的 发 病 率 为 0.25% 。 

(=) 外 伤 ” 穿 透 伤 和 钝 性 伤 共 占 食管 穿孔 的 8% ~ 15.896. 

1. 穿 透 伤 枪击 及 刺 伤 所 致 的 食管 穿 透 伤 经 常 合并 食管 周围 重要 结构 的 致命 损伤 。 这 
类 损伤 的 病人 通常 在 接受 食管 穿孔 的 治疗 之 前 就 已 死亡 。 严 重 的 相关 损伤 常常 掩盖 食管 损 
伤 ， 故 应 该 高 度 怀 疑 穿 孔 的 可 能 性 ， 以 确保 正确 地 诊断 。 在 存活 的 病人 中 ， 颈 段 食管 的 穿 透 
伤 远 多 于 胸部 食管 的 损伤 。 任 何 食管 周围 后 纵隔 的 穿 透 伤 都 应 予以 全 面 的 诊断 评估 。 如 果 食 
管 造影 检查 后 没有 阳性 发 现 ， 应 做 食管 镜 的 检查 。Spenler 和 Benfield 主张 所 有 怀疑 食管 穿 透 
伤 的 病人 均 应 予以 食管 镜 和 食管 造影 的 检查 。 他 们 总 结 了 11 例 病人 ， 其 中 6 例 食管 造影 的 
患者 中 ， 有 2 例 被 错误 的 判断 为 正常 ;而 4 例 行 食管 镜 检查 的 患者 均 做 出 了 正确 诊断 。 在 
Horwitz 及 其 同事 所 报道 的 13 例 患者 中 ， 对 食管 和 顶部 的 穿 透 伤 行 急诊 食管 镜 检查 ， 其 敏感 
性 是 100% ， 而 特异 性 是 83% 。 颈 根部 及 其 纵隔 穿 透 伤 的 患者 ， 因 其 情况 很 不 稳定 ， 故 不 适 
合 做 食管 造影 ;而 应 急诊 行 食管 的 食管 镜 检查 。 

食管 穿 透 伤 患者 的 总 体 死亡 率 为 15% ~ 27% ， 其 中 颈 部 食管 损伤 的 死亡 率 较 低 (0% ~ 


16% ) ， 而 胸部 食管 损伤 的 死亡 率 达 30% ~ 579% 。 能 否 早期 诊断 、 受 伤 的 部 位 以 及 是 否 有 相 
关 的 血管 损伤 是 影响 生存 的 关键 因素 。 
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2. 钝 性 伤 ”食管 的 钝 性 外 伤 性 破裂 是 极其 少见 的 ， 可 由 下 列 三 种 机 制 之 一 所 引起 。 当 
食管 括约肌 关闭 或 尚未 完全 放松 时 ， 腹 部 挤 压 或 爆炸 伤 可 导致 食管 内 压力 的 迅速 增高 。 颈 部 
和 胸部 的 车 轮 思 伤 以 类 似 的 机 制 可 引起 咽 食管 连接 处 远 端的 颈 部 食管 的 穿孔 。Heimlich 操作 
也 以 相似 的 方式 引起 了 胸 内 及 其 腹 内 食管 的 穿孔 ， 钝 性 伤 引起 食管 穿孔 的 第 二 种 机 制 是 颈 部 
的 过 曲 或 过 伸 ， 犹 如 匡 式 损伤 。 颈 椎 的 骨折 错位 和 绒 椎 后 突 可 使 钝 性 颈 部 食管 穿孔 的 发 生 率 
增加 ; 食管 的 非 穿 透 性 外 伤 性 破裂 的 第 三 种 机 制 是 压缩 空气 吸入 食管 ， 文 献 中 报道 有 以 下 几 
种 情形 : 包括 不 慎 将 鼻骨 管 连接 到 氧气 管 ， 儿 童 咬 破 充气 内 管 ， 液 氨 锥 爆炸 伤 到 脸 部 ， 以 及 
口内 含 压缩 空气 管 险 落 的 人 。 

钝 性 伤 食管 破裂 的 诊断 并 不 容易 ， 这 是 因为 严重 的 胸 腹部 疼痛 、 皮 下 气 肿 及 纵隔 积 气 也 
是 其 他 钝 性 外 伤 的 症状 及 体征 。 加 之 该 种 食管 穿孔 临床 上 很 少见 〈 发 生 率 为 0.001% )， 其 
误诊 率 可 高 达 68% 。 由 于 缺乏 特异 的 症状 群 ， 故 高 度 怀 疑 此 病 有 助 于 诊断 。 此 外 ,减速 牵 
拉 伤 可 引起 食管 的 阶段 性 血 供 中 断 并 可 在 受伤 的 几 天 后 发 展 为 缺 血性 坏死 ， 食 管 穿孔 可 延迟 
发 生 。Beal 及 其 同事 报道 ， 绒 胸 段 食管 损伤 合并 气管 及 喉 部 损伤 的 发 生 率 为 5% ， 因 此 有 
必要 行 三 联 内 镜 的 检查 〈 吃 镜 、 食 管 镜 、 气 管 镜 ) 。 

3， 腐 蚀 性 损伤 ” 强 碱 腐蚀 剂 、 强 酸 等 的 摄 人 所 致 腐蚀 性 烧伤 也 可 导致 食管 穿孔 。 摄 人 
碱 液 可 引起 典型 的 食管 壁 的 液化 坏死 。 这 些 病人 就 诊 时 主诉 疼痛 及 吞咽 困难 。 内 镜 检 查 发 现 
三 度 损伤 (BURT) 合并 血性 呕吐 物 及 白细胞 增多 是 急诊 手术 的 指 征 。 晚 期 可 发 展 为 全 身 
酸 中毒 、DIC、 及 休克 。 

食管 的 内 镜 检查 对 于 早期 诊断 是 非常 重要 的 ， 由 于 食管 很 脆 易 于 穿孔 ， 故 操作 应 非常 的 
小 心 。 内 镜 应 仅 伸 到 黏膜 烧伤 的 边缘 以 判断 黏膜 烧伤 的 程度 。 

4. 异物 吞 人 异物 占 食管 穿孔 的 7% ~ 14%。 穿 孔 的 部 位 通常 食管 的 三 个 正常 解剖 狂 
TUI —. 环 咽 处 、 主 动脉 弓 水 平 及 食管 下 段 括约肌 处 。 上 骨头、 安全 钉 、 铅 笔 及 义齿 可 引起 
食管 的 穿 透 性 损伤 。 印 性 异物 如 钱币 所 引起 的 食管 壁 的 压迫 性 坏死 是 穿孔 的 另 一 发 病 机 制 ， 
病人 可 在 知人 异物 的 48 小 时 以 内 就 诊 或 待 异 物 渐渐 能 人 食管 壁 ， 两 周 后 就 诊 。Nashef 及 其 
同事 发 现 他 们 的 病人 中 ， 约 有 近 1/2 的 病人 就 诊 较 晚 ， 并 伴 有 感染 及 脓肿 形成 。 异 物 所 致 的 
食管 穿孔 可 限于 食管 壁 ， 也 可 穿 透 胸膜 及 纵隔 ， 造 成 污染 及 脓 毒 血 症 。 据 报道 ， 异 物 还 可 侵 
蚀 邻 近 的 胸 主动 脉 并 造成 大 出 血 ， 故 大 出 血 时 应 高 度 怀疑 此 种 可 能 性 。 

5. 药物 药物 引起 的 食管 腐蚀 及 穿孔 常常 是 由 于 腐蚀 性 药物 与 食管 粘膜 的 长 期 接触 而 
引起 的 损伤 和 坏死 。 多 数 药物 所 致 的 食管 损伤 只 是 导致 狭窄 的 形成 ， 但 也 有 报道 穿孔 可 侵 及 
邻近 的 大 血管 及 左 心房 。 抗 生 素 和 抗 病毒 药物 占 药物 引起 的 食管 损伤 的 60% 。 此 外 ， 还 有 
其 他 药物 包括 抗 炎 药 、 氨 化 钾 及 奎 宁 。 药 物 引起 的 食管 损伤 的 典型 临床 症状 是 突然 的 胸骨 后 
疼痛 和 吞咽 痛 ， 症 状 可 持续 3 ~4 天 。 毛 化 钾 并 不 引起 疼痛 。 就 诊 时 病人 有 进行 性 吞咽 困难 。 

(三 ) 感染 尽管 极其 少见 ， 广 泛 的 单纯 疱疹 病毒 (HSV) 性 食管 炎 和 Candida 食管 炎 可 
引起 自发 性 食管 穿孔 。 结 核 患者 的 纵隔 淋巴 结 可 发 生 干 酷 样 坏死 并 可 侵 及 食管 壁 。 据 最 近 报 
道 ， 艾滋 病 患 者 可 并 发 食管 穿孔 、 食 管 气管 泼 和 食管 纵隔 漏 。 

(四 ) 肿瘤 ”食管 穿孔 也 可 继 发 于 食管 的 原 发 肿瘤 。 原 发 食管 淋巴 瘤 或 原 发 纵隔 淋巴 瘤 


侵 及 食管 均 可 引起 食管 穿孔 。 邻 近 的 气管 肿瘤 侵 及 食管 或 食管 的 转移 肿瘤 也 可 引起 食管 穿 
孔 。 
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(E) 胸 主 动脉 的 病变 “邻近 的 胸 主动 脉 疾患 ， 如 夹层 动脉 瘤 、 右 锁骨 下 动脉 的 异常 及 
主动 脉 硬化 斑 块 的 溃烂 均 可 引起 食管 穿孔 ， 且 常常 是 致命 的 。 

(六 ) 其 他 ”创面 较 深 的 Barrett 食管 溃疡 可 发 生 穿孔 并 可 侵 及 邻近 的 纵隔 组 织 。 食 管 的 
消化 性 溃疡 及 其 合并 的 Zollinger - Ellison 综合 征 也 可 导致 食管 穿孔 。 


二 、 食 管 穿孔 的 病理 生理 


食管 穿孔 可 发 生 于 粘膜 至 食管 全 层 。 口 腔 分 泌 物 的 漏出 及 胃 内 容 物 反 流 至 纵隔 可 引起 坏死 
性 纵隔 炎 。 纵 隔 可 发 生 厌 氧 及 需 氧 菌 的 感染 ， 有 些 病人 的 胸腔 及 心包 也 会 发 生 感染 。 当 食管 全 
层 穿孔 时 ,纵隔 及 胸腔 可 培养 出 多 种 菌 群 包括 : 金 葡 菌 、 链 球菌 、 类 杆菌 及 假 单 胞 菌 属 。 

责 门 失 弛 症 气 砷 扩张 时 常常 发 生 的 黏膜 或 食管 壁 内 的 裂 伤 ， 一 般 不 会 发 生 纵隔 感染 和 败 
血 症 。 然 而 ， 即 使 是 单纯 的 粘膜 裂 伤 也 会 导致 食管 的 壁 内 脓肿 形成 及 纵隔 炎 。 严 重 的 炎症 可 
引起 胸腔 积 液 及 少见 的 心包 积 液 。 

纵隔 的 感染 程度 及 临床 表现 取决 于 穿孔 的 部 位 、 深 度 以 及 周围 组 织 污染 的 程度 。 颈 部 穿 
孔 多 引起 食管 周围 的 局 限 性 腔 肿 。 但 是 ， 如 果 穿 透 至 食管 后 间 踊 及 颈 浅 间 阴 ， 则 脓肿 可 引流 
到 后 纵隔 。 

胸 段 食管 穿孔 很 少 局 限于 纵隔 胸膜 而 经 常 较 早 的 引起 纵隔 炎 。 当 穿孔 波及 胸腔 时 ， 胸 内 
负 压 可 使 胃 内 容 物 进入 胸腔 并 造成 胸腔 污染 。 继 之 可 出 现 体液 丢失 、 低 血 容量 及 败血症 。 

腹部 食管 穿孔 因 不 能 局 限 ， 可 造成 腹腔 污染 及 腹膜 炎 ， 并 且 很 快 发 展 成 败血症 及 休克 。 
当 食管 原 发 病 或 食管 周围 炎症 使 污染 局 限时 ， 则 很 少 会 发 生 全 身 毒 血 症 。 在 这 种 情况 下 ， 感 
染 一 般 仅 限于 食管 壁 ， 病 人 就 诊 时 表现 为 亚 急性 或 隐匿 的 食管 穿孔 。 


三 、 食 管 穿孔 的 临床 表现 


食管 穿孔 的 临床 表现 与 受伤 的 部 位 及 时 间 有 关 ( 表 2- 5 - 2)。 颈 部 食管 穿孔 的 患者 有 
下 列 症状 : 颈 活动 时 疼痛 ， 绒 痛 且 常 伴 有 胸 锁 乳 突 肌 的 压痛 、 痉 挛 。 其 他 症状 包括 : 发 音 困 
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征 。 随 着 炎症 的 进展 还 可 出 现 白细胞 增多 、 
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心动 过 速 、 呼 吸 急促 及 发 热 。 如 不 及 时 治疗 ， 进 一 步 可 出 现 败血症 及 休克 。 

腹部 食管 穿孔 的 症状 包括 : 剑 突 下 疼痛 、 肌 紧张 、 痉 挛 及 反 跳 痛 ， 其 特点 为 一 旦 出 现 心 
动 过 速 、 呼 吸 急促 及 发 热 等 症状 ， 便 可 迅速 发 展 为 败血症 及 休克 。 

当 穿孔 波及 后 心包 时 可 发 生食 管 心包 瘘 。 这 些 病人 就 诊 时 可 有 心脏 压 塞 或 心脏 的 收缩 期 
震 水 音 。 食 管 穿孔 侵 及 心 腔 (通常 是 左 心房 )， 可 发 生 全 身 的 食物 颗粒 栓塞 。 但 这 在 食管 穿 
和 孔 中 很 少见 。Kim - Deobald 和 Kozarek 总 结 了 24 例 食管 穿孔 的 病例 ， 临 床上 将 其 分 为 急性 
亚 急性 和 慢性 。 症 状 在 24 小 时 内 出 现 的 为 急性 食管 穿孔 ，24 小 时 至 2 周 内 出 现 症状 的 为 亚 
急性 穿孔 ， 超 过 两 周 以 上 的 为 慢性 穿孔 。 急 性 穿孔 的 原因 多 为 器 械 或 自发 性 穿孔 ， 慢 性 穿孔 
则 多 发 生 在 手术 后 。 急 性 穿孔 病人 的 症状 有 胸痛 或 腹痛 、 呼 吸 困难 、 发 热 及 皮肤 抢 发 感 ， 亚 
急性 穿孔 病人 的 症状 有 胸痛 和 呼吸 困难 ; 而 慢性 穿孔 的 症状 为 吞咽 困难 及 房 性 心律 失常 。 这 
些 临 床 特点 反映 了 穿孔 发 生 后 局 限 的 程度 ， 但 并 不 反映 穿孔 本 身 发 生 的 缓急 程度 。 慢 性 穿孔 
多 数 较为 局 限 且 很 少 引起 广泛 的 纵隔 污染 ， 其 临床 病程 也 较 缓和 。 因 此 ， 食 管 穿孔 的 临床 表 
现 可 有 很 大 的 不 同 。 


四 、 食 管 穿孔 的 诊断 


食管 穿孔 的 正确 诊断 对 于 及 时 的 治疗 非常 重要 ， 可 大 大 的 减少 并 发 症 的 发 病 率 和 死亡 
率 。 通 常 根据 症状 及 体征 进行 诊断 ， 如 所 列举 的 各 种 不 同 病 因 的 症状 、 体 征 及 其 相应 的 临床 
表现 。 胸 片 及 食管 造影 是 最 有 价值 的 辅助 检查 。 在 有 些 病例 中 ，CT、 诊 断 性 胸 穿 、 食 管 镜 
检查 对 诊断 也 很 有 帮助 。 尽 管 仅 根据 胸 、 颈 、 腹 部 的 X 线 检查 并 不 能 做 出 诊断 ， 但 可 以 提 
示 食 管 穿孔 的 可 能 性 。 不 同 的 病因 、 穿 孔 的 部 位 以 及 受伤 后 检查 的 时 间 ， 其 X 线 检查 结果 
也 不 同 。 

颈 部 食管 穿孔 时 ， 椎 前 间隙 气体 如 果 经 临床 检查 及 胸部 X 线 检查 尚 不 能 发 现时 ， 颈 部 
的 侧 位 X 线 片 可 显示 其 存在 。 其 他 X 线 特 征 包括 : 脓肿 或 蜂窝 织 炎 所 引起 的 咽 后 间隙 的 增 
宽 、 生 理性 颈椎 前 凸 的 消失 及 食管 和 上 呼吸 道 的 向 前 移 位 。 

胸部 X 线 片 的 特征 包括 : 纵隔 积 气 ， 皮 下 气 肿 、 胸 腔 积 液 及 液 气胸 。 然 而 ， 当 刚 一 怀 
疑 穿孔 时 就 行 胸部 X 线 检查 可 能 无 阳性 发 现 。 纵 隔 积 气 至 少 在 穿孔 1 小 时 后 出 现 ， 若 干 小 时 
后 可 见 明 显 的 纵隔 增 宽 及 胸腔 积 液 。Panzini 及 其 同事 在 其 研究 中 发 现 ，80% 的 食管 器 械 性 穿 
孔 病 人 ， 发 生 穿孔 后 不 久 即 可 出 现 胸部 的 X 线 片 的 异常 。 最 常见 的 为 纵隔 气 肿 ， 见 于 约 
60% 的 病人 ， 其 次 是 使 降 主动 脉 轮廓 消失 的 左 心 电 角 降 主 动脉 旁 的 致密 影 见于 33% 的 病 
人 。 有 经 验 的 放射 科 医 师 仅 根据 胸部 X 线 片 即 可 对 90% 的 食管 穿孔 的 病人 做 出 诊断 。 

胸部 食管 穿孔 后 ，40 名 的 病人 可 出 现 纵隔 气 肿 。 中 段 食管 穿孔 多 伴 有 右 侧 胸 腔 积 液 ， 而 
左 侧 胸腔 积 液 则 多 见于 下 段 食管 穿孔 ， 这 与 食管 的 解剖 位 置 是 一 致 的 : 胸中 段 食管 紧 位 于 右 
侧 胸 膜 ， 而 胎 肌 上 方 的 食管 则 靠近 左 侧 胸膜 。50% 以 上 的 胸部 食管 穿孔 的 病人 有 胸腔 积 液 ， 
而 颈 部 食管 穿孔 出 现 胸 腔 积 液 的 不 到 10% 。 食 管 穿孔 直接 到 胸腔 可 出 现 液 气胸 ， 腹 部 食管 
穿孔 则 出 现 气 腹 。 尽 管 食管 造影 是 诊断 的 主要 依据 ， 但 该 检查 的 假 阴 性 率 可 达 10% 以 上 。 
因此 ， 阴 性 结果 并 不 能 排除 穿孔 的 可 能 性 ， 纤 维 食管 镜 和 CT 检查 是 很 重要 的 辅助 检查 。 过 
去 ， 习 惯 于 检查 时 先行 泛 影 区 胺 造影 如果 未 发 现 穿孔 ， 再 行 锦 剂 造影 。 我 们 主张 只 用 钢 剂 
检查 ， 因 为 即使 是 很 小 的 穿孔 其 粘膜 和 漏 口 也 可 以 很 好 的 显示 出 来 。 泛 影 葡 胺 造影 时 ， 仅 有 
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50% 的 颈 部 穿孔 和 75% ~ 80% 的 胸部 穿孔 有 造影 剂 的 外 渗 ; 而 且 当 误 吸 造影 剂 时 ， 由 于 其 高 
渗 性 ， 可 引起 肺 水 肿 。 钢 剂 造影 检查 时 ， 如 果 立 位 时 结果 阴性 ， 则 应 行 侧 臣 位 检查 。 该 技术 
可 对 60% 的 穿孔 和 90% 的 胸部 穿孔 进行 诊断 。 如 果 检 查 阴性 ， 而 临床 上 又 高 度 怀疑 穿孔 ， 
几 小 时 后 重复 检查 有 可 能 发 现 穿 孔 。 壁 内 穿孔 或 裂 伤 时 ，X 线 片 可 显示 双 管 食管 征 。 

食管 镜 检查 对 穿 透 性 食管 损伤 非常 有 用 ， 尤 其 当 起 初 的 食管 造影 结果 阴性 时 或 临床 上 高 
度 怀 疑 穿孔 时 ， 应 该 行 食管 镜 检查 。 穿 透 性 食管 损伤 时 ， 与 泛 影 葡 胺 造影 检查 相 比 ， 食 管 镜 
检查 的 敏感 性 为 100% ， 特 异性 为 83% 。 如 果 病 因 不 是 穿 透 伤 ， 食 管 镜 检查 并 不 作为 急性 食 
管 穿孔 的 常规 检查 。 检 查 时 吸入 的 空气 使 本 来 可 以 保守 治疗 的 小 的 食管 穿孔 变 成 大 的 食管 穿 
和 孔 而 必须 外 科 治疗 。 

当 穿孔 难以 定位 或 确诊 时 ，CT 检查 较 有 帮助 。 食 管 周围 纵隔 软组织 的 气体 、 食 管 旁 逐 
腔 以 及 邻近 可 与 食管 交通 的 纵隔 积 气 积 液 均 提示 有 穿孔 。 如 果 病人 情况 在 手术 或 非 手术 治疗 
后 没有 改善 ，CT 检查 对 于 判断 病情 是 很 有 价值 的 。 在 判断 食管 破裂 后 食管 周围 组 织 的 情况 
如 : 食管 腔 外 气 液体 的 多 少 、 穿 孔 污染 的 范围 等 ，CT 是 最 好 的 检查 手段 。White 等 认为 CT 
检查 对 判断 病人 是 否 采取 非 手术 治疗 是 很 有 帮助 的 。 但 这 一 点 尚 有 争论 。 

如 果 经 胸 穿 胸腔 积 液 的 检查 发 现 pH 值 小 于 6.0 或 有 食物 颗粒 ， 则 可 诊断 为 食管 穿孔 。 
由 于 唾液 含有 淀粉 酶 ， 所 以 胸腔 积 液 淀粉 酶 水 平 高 也 具有 确诊 意义 。 唾 液 淀粉 酶 引起 的 血 演 
粉 酶 升 高 可 误诊 为 胰腺 炎 或 十 二 指 肠 溃疡 穿孔 。 


五 、 食 管 穿孔 的 治疗 


选择 非 手术 治疗 的 指 征 : @ 穿 孔 局 限于 颈 部 或 纵隔 ， 对 比 食管 造影 未 发 现 胸 内 或 腹 内 有 
漏出 。 无 皮肤 抢 发 感 、 纵 隔 气 肿 、 液 气胸 、 气 腹 或 移 腔 积 液 @ 无 食管 远 端 梗阻 病变 ， 如 
责 门 失 邓 缓 症 、 不 可 扩张 的 狭窄 、 肿 瘤 、 滞 留 异 物 ; @ 病 人 临床 情况 稳定 ， 伴 有 轻 度 疼痛 
无 发 热 、 白 细胞 增多 、 全 身 脓 毒 血 症 、 呼 吸 衰竭 或 休克 ; @ 病 人 一 直 未 进食 且 早 期 发 现 的 器 
械 性 穿孔 ， 或 虽然 穿孔 诊断 较 晚 ， 但 病人 已 经 耐 受 。 

食管 穿孔 的 治疗 有 多 种 不 同 的 方法 。 治 疗 最 重要 的 原则 是 根据 不 同 的 病人 及 不 同 的 临床 
情况 来 选择 不 同 的 方法 。 即 使 选择 非 手 术 治疗 ， 也 需 请 外 科 会 诊 以 征 得 同意 ， 一 旦 保守 治疗 
失败 ， 即 可 采取 外 科 治 疗 。 推 荐 的 治疗 方法 (图 2-5-2): 

(一 ) 非 手术 治疗 ”如 果 胸 腔 及 纵隔 的 污染 不 很 严重 且 局 限于 壁 层 胸 膜 ， 非 保守 治疗 可 
取得 满意 的 疗效 。 食 管 穿孔 的 非 手术 治疗 最 早 是 由 Mengoli 和 Klassen 于 1965 年 报道 的 。 他 
们 报道 的 18 例 颈 部 或 胸部 食管 的 器 械 性 穿孔 的 病人 ， 多 数 在 24 小 时 内 确诊 ， 通 过 非 手术 治 
疗 仅 有 1 例 死亡 〈 占 5.5% )。Lyons 及 其 同事 于 1978 年 报道 的 11 例 器 械 性 、 腐 蚀 性 或 自发 
性 穿孔 的 病人 ， 非 手术 治疗 仅 1 例 死亡 (9%). 1979 年 ，Cameron 及 其 同事 报道 的 8 fH BE 
及 下 段 食管 穿孔 的 病人 ， 非 手术 治疗 无 1 例 死亡 。 其 中 5 例 病 人 为 术 后 吻合 口 瘘 ，1 例 为 球 
RY KIL, A 2 例 为 自发 性 穿孔 。7 例 病人 是 在 穿孔 48 小 时 后 才 明 确诊 断 和 接受 治疗 
的 。 确 诊 的 平均 时 间 为 6 天， 这 表明 胸腔 及 纵隔 内 的 污染 很 局 限 。 

Cameron 提出 的 选择 非 手术 治疗 的 标准 如 下 : 轻 中 度 的 发 热 或 白细胞 增多 ; 轻微 疼痛 
无 休克 ; 无 临床 表现 ， 脓 腔 局 限于 纵隔 且 对 比 食管 造影 显示 其 可 引流 至 食管 。 最 后 一 点 X 
线 检查 很 难 确定 。 侧 卧 位 或 以 后 的 X 线 检查 如 发 现 钢 剂 持续 存在 则 表明 引流 不 畅 。 这 类 病 
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人 不 符合 Cameron 标准 ， 应 采取 外 科 手 术 治疗 。 

许多 报告 报道 了 食管 穿孔 非 手术 治疗 的 死亡 率 。Sarr 等 报告 器 械 性 穿孔 采用 非 手术 治疗 
的 死亡 率 是 13% 。Wesdrop 等 报告 受伤 后 几 小 时 内 采取 非 手术 治疗 的 14 例 病 人 无 一 例 死亡 。 
该 组 另 5 例 病人 因 裂 口 较 大 且 有 明显 漏出 而 采取 了 手术 治疗 ， 也 无 1 例 死亡 。Michel 等 应 用 
非 手术 方法 治疗 了 11 例 颈 部 食管 穿孔 和 8 例 胸部 食管 穿孔 的 病人 ， 其 死亡 率 分 别 是 18% 和 
12.5%。Bladergroen 等 报道 食管 穿孔 在 24 小 时 内 做 出 诊断 并 进行 治疗 时 ， 非 手术 治疗 的 死亡 
率 是 14%， 而 外 科 治 疗 的 死亡 率 是 8%。Ajalat 和 Mulder 报道 了 9 例 小 的 颈 部 或 胸部 食管 器 
械 性 穿孔 的 病人 ， 非 手术 治疗 无 1 例 死亡 。Flynn 等 和 Brewer 等 分 别 报道 8 例 和 15 例 采 取 非 
手术 治疗 病人 ,无 1 例 死亡 。 


食管 穿孔 


上 消化 道 造影 
严重 污染 的 穿孔 新 鲜 穿 孔 
无 败血症 / X 
+ 
充分 黎 腔 引流 颈 部 PR X8 
胃 肠 减 压 
营养 支持 ( 胃 肠 外 ) 
抗生素 
FMEA, 
营养 支持 / 
组 织 条 件 好 恶性 组 织 条 件 差 
无 败血症 败血症 
24 I | bui 
I 期 修复 切除 ARBOR, 
切除 食管 或 
造 口 改道 


图 2-5-2 食管 穿孔 常见 情况 下 的 推荐 治疗 


Shaffer 等 对 12 例 接受 内 科 治 疗 与 13 例 接受 外 科 治 疗 病人 的 疗效 进行 了 比较 并 重新 评价 
了 Cameron 的 非 手术 治疗 标准 。 通 过 对 这 些 病人 的 回顾 性 研究 ， 发 现 了 二 者 之 间 的 重要 区 
别 。 所 有 内 科 治 疗 的 病人 均 为 器 械 性 穿孔 ， 而 13 例外 科 治 疗 组 中 有 5 例 为 自发 性 穿孔 。 外 
科 治 疗 组 确诊 的 时 间 明 显 的 长 于 内 科 治 疗 组 ， 具 有 统计 学 意义 (33 小 时 :17 小 时 )。2 小 时 
内 做 出 早期 诊断 的 ， 内 科 组 占 75% ， 而 外 科 组 仅 占 23% 。 尽 管内 科 治疗 组 中 有 一 半 的 病人 
有 纵隔 气 肿 ， 但 仅 占 5/6。 而 11 例外 科 治疗 的 病人 中 ， 有 9 例 具有 广泛 的 纵隔 气 肿 。 休 克 和 
抢 发 感 仅见 于 外 科 治疗 组 。25 例 病 人 中 有 一 例外 科 治 疗 组 的 病人 死亡 。 内 科 治疗 组 的 病人 
住院 时 间 短 且 治疗 费用 少 ， 而 外 科 治 疗 组 的 病人 因 其 病情 重 且 延 误诊 治 ， 情 况 则 正好 相反 。 
12 例 内 科 治 疗 的 病人 仅 2 例 使 用 了 鼻 胃 管 。 与 Cameron 的 观点 相反 ， 他 们 发 现 严 重 疼痛 ( 需 
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要 麻药 镇 痛 ) 、 白 细胞 增多 和 发 热 、 纵 隔 有 钢 剂 的 渝 留 并 不 能 排除 采用 非 手术 治疗 。Cameron 
非 手 术 治 疗 标准 最 为 确切 的 是 穿孔 局 限 在 纵隔 内 或 位 于 纵隔 与 脏 层 胸膜 之 间 。 

总 之 ， 如 慎重 按照 非 手术 治疗 的 原则 对 颈 胸 段 食管 穿孔 的 病人 进行 治疗 ， 则 死亡 率 较 
低 。 非 手术 治疗 的 指 征 如 前 所 述 。 病 人 应 该 是 临床 情况 稳定 ， 很 少 有 败血症 的 症状 和 体征 。 
穿孔 局 限于 纵隔 内 ， 无 抢 发 感 、 气 液 胸 及 胸腔 内 和 腹腔 内 的 漏出 液 ， 无 广泛 的 纵隔 气 肿 或 气 
腹 。 早 期 发 现 的 器 械 性 穿孔 ， 如 纵隔 无 污染 ， 尚 未 进食 ， 则 采取 保守 治疗 尤为 合适 。 内 镜 检 
查 所 致 的 上 段 食管 穿孔 ， 非 手术 治疗 效果 最 好 。 穿 孔 几 天 后 ， 如 纵隔 局 限 且 无 明显 症状 的 患 
者 ， 也 可 以 采取 保守 治疗 。 如 有 远 端 食管 肿瘤 的 梗阻 、 责 门 失 弛 组 症 、 食 管 狭窄 和 异物 滞留 
时 ， 则 不 宜 采 取 非 手术 治疗 。 

多 发 性 食管 恶性 肿瘤 的 患者 发 生 器 械 性 穿孔 时 可 慎重 选择 放置 支架 的 非 手术 治疗 。Wes- 
drop 等 报道 35 例 食管 恶性 肿瘤 合并 器 械 性 穿孔 的 患者 ， 有 3 例 死亡 。 其 中 10 例 病人 穿孔 时 
放 入 了 支架 ; 而 在 其 他 病人 中 ，4 ~ 7 天 内 有 些 需 要 进一步 的 扩张 。 在 一 大 的 治疗 中 心 ， 内 
置 支架 治疗 的 死亡 率 是 10% ~ 40% 。 对 于 局 限 性 食管 恶性 肿瘤 合并 穿孔 的 病人 ， 如 有 手术 
指 征 ， 不 宜 采取 非 手术 治疗 。 

非 手术 治疗 包括 禁 食 水 至 少 10 天 ,全 胃 肠 外 营养 ， 应 用 广 谱 抗 生 素 7 ~ 14 天 ， 置 胸腔 
引流 管 或 在 CT 引导 下 行 胸腔 穿刺 引流 。 

广 谱 抗 生 素 的 使 用 包括 青霉素 、 抗 革 兰 阴性 菌 的 氨基 糖苷 类 药物 以 及 针对 厌 氧 菌 的 林 可 
霉 素 或 甲 硝 只 。 尽 管 有 些 人 认为 鼻骨 管 引 流 很 重要 ， 但 有 人 只 是 选择 性 的 采用 该 方法 。 将 胃 
管 置 于 穿孔 上 方 的 目的 是 减少 咽 下 的 唾液 对 纵隔 的 进一步 污染 。 如 果 放 在 穿孔 下 方 至 胃 内 
鼻骨 管 将 影响 食管 下 括约肌 的 功能 并 促使 胃 食 管 反 流 ， 这 将 加 重 纵隔 的 污染 。 跨 过 穿孔 部 位 
的 多 孔 的 鼻 胃 管 更 为 合适 一 些 。 

(二 ) 食管 穿孔 的 手术 治疗 ” 非 手 术 治疗 与 手术 治疗 的 疗效 应 该 在 相同 的 病人 中 进行 比 
较 。 前 面 所 引用 的 报道 既 非 前 脆性 的 也 非 随机 性 的 ， 经常 是 最 严重 的 病人 转交 给 外 科 处 理 。 
手术 治疗 颈 部 穿孔 总 是 成 功 的 ， 并 发 症 和 死亡 率 都 很 低 。 除 非 病 人 有 手术 禁忌 证 ， 所 有 颈 部 
穿孔 的 病人 均 应 选择 手术 治疗 。 胸 部 穿孔 的 非 手术 治疗 的 困难 在 于 难以 确定 其 是 否 完全 局 限 
于 纵隔 内 。 早 期 食管 铀 剂 造影 显示 的 穿孔 的 局 限 并 不 能 保证 其 一 直 这 样 。 一 些 作者 建议 对 于 
采取 非 手术 治疗 的 病人 ， 应 3 ~ 5 天 进行 一 次 上 消化 道 的 泛 影 葡 胺 造影 检查 ， 以 确定 穿孔 的 
局 限 情况 。 由 于 受伤 后 24 小 时 内 手术 效果 最 好 ， 因 而 对 于 有 手术 适应 证 的 胸部 食管 穿孔 的 
病人 ， 我 们 主张 尽早 手术 。 对 于 小 的 器 械 性 穿孔 和 那些 已 局 限 并 已 耐 受 的 晚期 穿孔 ， 也 可 以 
采 非 手术 治疗 。 所 有 外 伤 性 穿孔 的 病人 都 应 接受 外 和 治疗， 这 不 仅 可 以 很 好 的 判断 和 处 理 食 
管 的 损伤 ， 而 且 也 能 够 处 理 与 其 经 常 伴随 的 损伤 。 食 管 穿孔 处 理 的 流程 图 (图 2-5- 2)。 

选择 食管 穿孔 的 外 科 治 疗 方法 主要 是 根据 食管 穿孔 的 位 置 、 确 诊 穿孔 的 时 间 以 及 是 否 存 
在 食管 的 原 发 疾病 。 手 术 的 目的 在 于 引流 和 清 创 感染 部 位 、 防 止 进一步 污染 、 解 除 远 端 梗阻 
及 重建 消化 道 。 非 手术 治疗 时 ， 应 用 广 谱 抗 生 素 和 维持 充足 的 营养 支持 是 很 重要 的 。 外 科 手 
术 时 还 可 通过 空肠 造 瘘 提供 肠 内 营养 。 外 科 治 疗 的 方法 包括 : 一 期 缝合 ， 加 强 一 期 缝合 ， 食 
管 切除 ， 单 纯 引 流 ，T 管 引流 ， 旷 置 - 转 流 。 

单纯 缝合 或 引流 是 颈 部 食管 穿孔 的 最 好 的 处 理 方法 ， 存 活 率 几乎 是 100% 。 在 胸 锁 乳 突 
肌 前 做 切口 ， 把 颈 动脉 精 拉 向 后 外 侧 ， 甲 状 蛛 拉 向 前 外 侧 ， 游 离 出 食管 。 如 果 可 能 的 话 ， 闭 
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合 穿孔 并 行 椎 前 间 孙 的 引流 。 采 用 这 种 方法 ,即使 是 很 重 的 病人 也 能 很 好 的 耐 受 ， 还 可 防止 
颈 部 穿孔 向 纵隔 延伸 。 

胸 腹 食 管 穿孔 的 外 科 治疗 方法 的 选择 取决 于 受伤 的 部 位 、 食 管 的 原 发 疾病 及 穿孔 的 时 
间 。 上 2/3 胸 段 食管 穿孔 的 外 科 治疗 最 好 行 右 后 外 侧 开 胸 ， 而 下 1/3 胸 段 食管 则 行 左 侧 开 胸 。 
Nathanson 及 其 同事 应 用 胸腔 镜 成 功 地 对 2 例 胸部 食管 器 械 穿孔 的 病人 进行 了 一 期 缝合 。 随 
着 该 项 技术 在 食管 穿孔 治疗 方面 经 验 的 积累 ， 胸 腔 镜 的 作用 将 越 来 越 明了 。 食 管 穿孔 除了 上 
述 治疗 方法 以 外 ， 广 泛 的 胸腔 及 纵隔 引流 也 很 重要 。 行 肺 的 胸膜 剥脱 术 以 促进 肺 膨胀 对 于 清 
除 污染 的 胸膜 分 隔 很 重要 。 对 侧 胸腔 有 积 液 时 应 置 闭 式 胸腔 引流 管 予以 充分 引流 。 腹 内 食管 
穿孔 应 予以 剖腹 探查 。24 小 时 内 确诊 的 食管 穿孔 ， 如 没有 食管 的 远 端 梗 阻 ， 治 疗 上 首选 一 
期 缝合 或 加 强 一 期 缝合 。Moghissi 和 Pender 采用 单纯 引流 或 一 期 缝合 的 方法 治疗 了 9 例 病人 ， 
因 有 远 端 梗阻 ， 手 术 失败 ， 病 人 全 部 死亡 。 有 时 ， 即 使 没有 远 端 梗阻 ， 单 纯 的 纵隔 和 胸腔 引 
流 也 会 导致 很 高 的 死亡 率 ， 可 高 达 43% ~ 50%。 看 清 黏膜 白 裂 的 全 部 范围 并 仔细 观察 临近 
黏膜 的 情况 是 防止 漏 持续 存在 的 关键 。 

就 诊 越 晚 ， 组 织 炎症 坏死 及 水 肿 越 严重 ， 则 一 期 缝合 手术 失败 的 可 能 性 就 越 大 。Mechel 
及 其 同事 报道 ， 漏 持续 存在 的 发 生 率 是 24% ， 而 单纯 一 期 缝合 的 死亡 率 是 30%。 应 用 胸膜 
瓣 行 加 强 缝合 的 方法 可 以 消除 持续 漏 并 使 死亡 率 降 至 15% 。 除 了 胸膜 锥 外 ， 其 他 许多 组 织 
也 已 用 于 加 强 胸 段 食管 穿孔 的 修补 ,包括 脑 肌 、 心 包 、 胃 底 、 带 蒂 肋 间 肌 、 大 网 膜 及 萎 形 
肌 、 背 阔 肌 和 胸 锁 乳 突 肌 。 加 强 一 期 缝合 时 ， 比 组 织 材料 更 重要 的 是 将 这 些 材料 颖 于 食管 上 
的 技术 。 近 来 ，Bardaroglou 等 将 多 聚 酯 、 可 吸收 网 片 及 纤维 胶 这 些 材料 用 于 一 期 缝合 的 加 强 
缝合 。5 例 用 该 方法 治疗 的 病人 中 ，4 例 顺利 愈合 并 完全 康复 。 其 中 一 例 病人 由 于 漏 复 发 而 
行 食管 的 切除 。 对 自体 组 织 而 言 ， 该 技术 是 否 是 一 种 可 接受 的 方法 尚 无 定论 。 

受伤 24 小 时 后 确诊 的 胸部 食管 穿孔 的 处 理 很 复杂 ， 有 多 种 外 科 处 理 方法 。 胸 腔 及 纵隔 
污染 的 多 少 、 漏 口 的 大 小 、 炎 症 反应 的 程度 、 是 否 存在 远 端 梗 阻 及 病人 血 流动 力学 的 稳定 性 
在 选择 治疗 方法 时 都 应 予以 全 面 考虑 。 即 使 超过 24 小 时 才 确诊 的 穿孔 ， 也 可 以 采用 加 强 一 
期 缝合 治疗 的 方法 。Gouge 等 报道 了 11 例 受伤 超过 24 小 时 的 病人 采用 胸膜 瓣 加 强 一 期 缝合 ， 
均 无 并 发 症 而 顺利 康复 。 其 他 一 些 作 者 也 作 了 类 似 的 报道 。 在 这 些 报告 中 ， 对 食管 广泛 穿孔 
的 病人 ， 采 用 了 T 管 引流 、 旷 置 引流 及 食管 切除 等 方法 。 选 择 加 强 一 期 缝合 时 ， 病 人 的 受伤 
应 不 太 严重 且 颖 合 的 周围 黏膜 符合 技术 要 求 。 

对 于 大 的 穿孔 和 食管 肌 层 广泛 缺损 的 处 置 ， 尤 其 是 有 严重 污染 时 ， 旷 置 - 引流 的 方法 非 
常 有 效 。 该 方法 首次 由 Johnson 等 人 提出 ， 之 后 被 Urschel 等 人 推广 。 如 有 可 能 应 先 闭合 穿孔 
部 位 ， 然 后 结扎 责 门 使 其 隔 开 。 于 近 食管 端 、 侧 行 颈 部 食管 造 痿 ， 待 败血症 控制 及 病人 康复 
后 ， 解 除 责 门 的 结扎 、 闭 和 食管 造 痿 口 ， 重 建 消 化 道 。 近 来 ， 有 人 提出 了 一 些 改良 方法 ， 即 
在 胃 食管 连接 处 使 用 闭合 器 和 可 吸收 的 闭合 订 或 结扎 线 ， 吸 收 后 可 自行 重建 消化 道 。 

在 诊断 延迟 、 炎 症 扩散 、 污 染 广泛 的 情况 下 ， 于 T 管 周围 关闭 食管 有 助 于 食管 皮肤 瘘 的 
形成 。 该 技术 首先 由 Abbott 及 其 同事 提出 ， 后 来 被 其 他 人 广泛 应 用 。 尽 管 这 样 对 某 些 人 可 能 
有 效 ， 但 也 增加 了 住院 时 间 ， 增 加 了 慢性 瘘管 的 形成 的 机 会 。 

晚期 食管 穿孔 合并 纵隔 感染 的 病人 ， 可 行 食管 切除 。Salo 等 报道 15 例 该 类 病人 行 食管 
切除 手术 的 死亡 率 是 13% ， 而 行 单纯 修补 的 手术 死亡 率 为 6% 。 可 实行 先 手 术 切除 、 旷 置 
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- 转 流 ， 然 后 再 以 空肠 或 胃 替 代行 消化 道 重建 的 二 期 手术 。Oringer 等 发 现 直接 行 颈 部 胃 食 
管 吻合 进行 消化 道 重建 可 避免 再 次 手术 。 

对 诊断 较 晚 、 纵 隔 广泛 污染 的 食管 穿孔 ， 食 管 冲洗 也 很 有 效 。Santos 和 Frator 用 生理 盐 
水 经 口 或 尝 胃 管 以 每 小 时 50 ~ 75ml 的 量 进行 食管 纵隔 冲洗 。 这 样 冲洗 ， 可 以 将 纵隔 的 细菌 、 
纤维 素 和 坏死 组 织 经 置 于 穿孔 附近 的 胸腔 引流 管 冲 走 。 用 这 种 方法 加 上 适当 的 抗生素 治疗 的 
8 个 病人 中 ， 有 7 例 存活 ， 其 中 6 例 保存 了 食管 功能 。 

食管 壁 的 广泛 缺损 ， 如 枪击 伤 或 腐蚀 性 食管 损伤 所 致 的 食管 的 全 壁 层 坏死 ， 则 有 必要 行 
食管 切除 术 。 腐 蚀 性 外 伤 可 伴 有 部 分 或 全 部 的 胃 坏 死 ， 因 此 也 需要 行 部 分 或 全 胃 切 除 。 当 所 
有 的 感染 及 活动 性 炎症 全 都 消退 后 ， 可 通过 二 期 手术 进行 消化 道 重建 。 

穿孔 同时 伴 有 食管 原 发 疾病 时 ， 如 : 责 门 失 弛 症 、 狭 窗 、 肿 瘤 或 严重 的 胃 食管 反 流 ， 应 
予以 特殊 处 理 。 责 门 失 弛 症 行 气囊 扩张 时 所 致 的 食管 穿孔 ， 最 好 予以 一 期 缝合 或 加 强 一 期 颖 
合 。 有 人 建议 应 行 裂 口 对 侧 的 食管 壁 肌 层 的 切 开 术 。Pricolo 等 对 其 必要 性 怀 有 疑问 并 报道 了 
6 例 病 人 采用 单独 加 强 缝合 的 方法 ， 其 中 5 例 病人 恢复 了 良好 功能 ， 一 例 病人 死 于 因 顽 固 的 
功能 性 梗阻 而 导致 的 不 可 控制 的 感染 。 我 们 的 经 验 是 没有 必要 行 对 侧 的 肌 层 切 开 。 与 反 流 相 
关 的 狭窄 所 造成 的 穿孔 在 有 远 端 醒 阻 或 胃 食管 反 流 的 情况 下 是 不 能 治愈 的 。 因 此 ， 术 中 应 采 
用 抗 反 流 的 措施 ， 使 狭 秦 得 以 充分 的 扩张 。 如 果 这 样 还 不 能 奏效 ， 食 管 切除 可 获得 满意 的 效 
果 。 当 穿孔 是 由 于 食管 肿瘤 梗阻 造成 的 ， 而 病人 肿瘤 局 限 适 宜 于 手术 治疗 ， 则 应 行 食管 胃 的 
切除 术 。 对 于 老年 及 衰弱 的 食管 肿瘤 患者 ， 使 用 内 支架 封闭 穿孔 可 获得 姑息 性 治疗 。 


六 、 结 果 


影响 食管 穿孔 总 死亡 率 的 最 重要 的 因素 是 延迟 诊断 〈( 表 2- 5- 3)。 穿 孔 发 生 24 小 时 后 
接受 外 科 治疗 的 患者 的 死亡 率 是 26% ~ 64% 。 而 24 小 时 以 内 接受 外 科 治 疗 的 患者 的 死亡 率 
是 0% ~ 3096, Nesbitt 和 Sawyers 发 现 自 1975 年 以 来 ， 穿 孔 发 生 24 小 时 后 接受 外 科 治 疗 的 趾 
者 ,其 死亡 率 由 56% BEB) 26% 。 这 可 能 是 





由 于 使 用 了 更 为 有 效 的 抗生素、 更 好 的 营 — 末 2-5-3 SERTERUE 
养 支持 及 转手 术 期 的 护理 。 他 们 还 注意 到 HEM (4) 
A 1975 以 来 ， 穿 孔 发 生 24 小 时 以 内 获得 诊 总 死亡 率 TERA 


治 的 患者 ， 其 死亡 率 与 以 前 相 比 没有 明显 穿孔 后 诊断 与 治疗 的 时 间 


FRE (二 者 分 别 是 11.4% 和 13% )。 besos ph 
穿孔 的 部 位 对 预后 也 有 影响 。 颈 部 食 sue 

管 穿孔 的 死亡 率 是 0% ~ 14% ， 而 胸 段 或 腹 sum 9-14 

眉 食 管 穿孔 的 死亡 率 高 达 13% ~ 59%, 这。 MR sa 

是 因为 颈 部 食管 穿孔 时 ， 污 染 物 可 被 颈 部 。 ae ae 

AAG, ARRAREN, WAS 穿 透 性 外 伤 

数 颈 部 穿孔 为 器 械 性 穿孔 ， 可 以 及 时 的 诊 as 9-16 

断 和 治疗 。 wir acl 
最 后 是 穿孔 的 病因 对 预后 的 影响 ， 医 。 及 sx 





源 性 和 器 械 性 穿孔 的 死亡 率 是 5% ~ 26% 。 
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自发 性 穿孔 的 死亡 率 最 高 ， 为 22% ~ 63% 。 最 近 ，Sabanathan 等 报道 了 5 例 Boerhaave 综合 征 
的 患者 ， 经 彻底 清 创 、 纵 隔 冲洗 及 带 蒂 大 网 膜 的 加 强 一 期 缝合 治疗 ， 无 一 例 死亡 。 他 们 将 这 
一 意外 的 结果 归功 于 及 时 的 复苏 和 用 血 运 良 好 的 组 织 瓣 对 食管 的 加 强 修补 。 这 强调 了 血 供 对 
污染 胸腔 的 重要 性 。 根 据 Michel 等 的 报道 ， 食 管 的 原 发 疾病 使 食管 穿孔 的 死亡 率 增加 了 6 
倍 。 食 管 癌 患 者 的 食管 穿孔 的 死亡 率 比 有 良性 食管 疾病 或 无 食管 疾病 的 要 高 。 

3i 5 年 来 一 些 作者 在 治疗 食管 穿孔 方面 的 经 验 ( 表 2-5-3)。 除 了 6 个 报道 外 ， 其 他 所 
有 的 报道 都 用 了 多 种 治疗 方法 。 有 些 患 者 因 不 能 手术 而 接受 了 内 科 治 疗 ， 使 非 手术 治疗 总 的 
死亡 率 受到 了 影响 。 当 病人 首选 的 是 内 科 治疗 时 ， 其 死亡 率 为 0% ~ 33% 。 在 这 些 报告 中 ， 
采用 了 旷 置 二 期 手术 的 方法 死亡 率 较 高 ， 这 可 能 是 使 用 该 技术 的 经 验 不 足 。 此 外 ， 也 与 该 方法 
多 用 于 有 广泛 食管 挫伤 和 穿孔 超过 24 小 时 的 患者 有 关 。 有 作者 报告 了 应 用 该 方法 的 最 好 结 
果 是 同时 使 用 一 期 闭合 或 加 强 一 期 闭合 。 这 些 报告 中 的 近 5 年 来 的 食管 穿孔 的 总 死亡 率 是 
24% ( 表 2-5-4)， 与 1980 ~ 1990 年 文献 所 报告 的 死亡 率 (22%) 相 比 并 没有 很 大 的 变化 。 


表 2-5- 4 1989-1995 年 文献 报告 的 食管 穿孔 的 治疗 结果 














死亡 率 〈%) 
治 疗 病人 数 死亡 数 
平均 值 中 位 数 

期 修补 328 6 19 14 
引流 53 B 4 41 
切除 ” 28 19 13.3 
二 期 手术 45 26 35 50 
非 手术 治疗 78 25 32 37.7 
总 计 601 165 28 
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第 三 节 自发 性 食管 破裂 
HRS FEE A OM 


自发 性 食管 破裂 也 被 称 为 自发 性 食管 穿孔 、 呕 吐 后 食管 穿孔 、 压 力 性 食管 穿孔 及 Her- 


man Boerhaave 综合 征 ， 占 食管 穿孔 的 7% ~ 19% ( 表 2-5-1)。 
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在 1724 年 ， 荷 兰 的 一 位 海军 舰队 司令 〈Wassenaer) ， 在 餐 后 突然 出 现 剧烈 胸痛 、 呼 吸 困 
难 、 纵 隔 、 皮 下 气 肿 等 ， 不 久 死亡 ， 怀 疑 被 人 谋杀 ， 当 时 ， 荷 兰 医师 Herman Boerhaave 对 其 
尸 解 发 现 死因 为 食管 破裂 ， 并 认为 是 暴 饮 暴食 引起 的 食管 破裂 。 这 是 人 类 报告 的 首 例 食管 自 
发 性 腔 内 破裂 (Boerhaave 综合 征 )。 食 管 腹 段 的 左 侧 壁 是 好 发 破裂 的 部 位 ， 导 致 纵隔 炎 和 左 
侧 液 气胸 。 

“自发 ”一 词 易 引 起 误导 ， 因 为 75% 的 病例 伴随 严重 而 长 期 的 呕吐 ， 而 所 有 病例 都 存在 
食管 内 压力 过 高 。 剧 烈 而 无 规律 的 呕吐 致使 食管 内 压力 增 大 到 足以 冲 开关 闭 的 环 咽 部 时 
(3.7~5.0 Ib/sq in) 就 会 发 生食 管 的 撕 裂 。 尽 管 右 侧 及 颈 部 食管 均 可 发 生 破裂 ， 这 种 情形 最 
常 发 生 在 左 侧 远 端 食管 的 1/3 处 。Boerhaave 综合 征 指 食管 透 壁 穿孔 ， 需 与 Mallory — Weiss 综 
会 征 鉴 别 ， 后 者 也 与 呕吐 有 关 ， 但 为 非 透 壁 食管 据 裂 。 还 有 一 种 部 分 穿孔 的 中 间 类 型 ， 其 特 
点 是 食管 的 壁 内 血肿 形成 ， 与 全 层 破裂 相 比 ,前 者 多 数 预 后 较 好 。 

由 于 自发 性 食管 破裂 常 无 典型 临床 表现 ， 难 以 及 时 确诊 ， 故 常 延误 治疗 ， 几 乎 1/3 的 病 
例 无 典型 临床 表现 。 本 站 点 详 述 此 致命 性 疾病 ， 以 期 得 到 人 们 重视 ， 确 保 及 时 治疗 。 晚 期 出 
现 的 纵隔 炎 、 败 血 症 和 休克 ， 使 诊断 更 加 困难 。 

传统 文献 报告 的 死亡 率 约 为 35%， 在 消化 道 穿孔 中 ， 其 致死 率 最 高 。 在 穿孔 后 12 小 时 
内 ， 及 时 诊断 ， 并 手术 治疗 ， 预 后 最 佳 。 如 果 食 管 破裂 超过 24 小 时 ， 即 使 手术 治疗 ,死亡 
率 也 高 于 50% ，48 小 时 后 ， 死 亡 率 近 90%. Boerhaave 综合 征 的 特点 见 表 2-5 -5。 








表 2-5-5 Boerhaave 综合 征 的 特点 





发 病 率 





占 所 有 食管 穿孔 的 7% ~ 19% 

男性 高 达 5 信 

好 发 年 龄 35~55 岁 

新 生 儿 中 也 有 报道 

致 病因 素 

75% 发 生 于 酷 酒 或 饮食 不 愤 

服 解 酒 药 ? 

妊娠 剧烈 呕吐 

咳嗽 

MARE 

ru 

哮喘 持续 状态 

体重 增加 ? 

用 力 吞咽 以 抵 流 食管 远 端 梗阻 肿瘤、 狭 窑 、 环 、 网 

神经 异常 ~ 增加 10 信 
脑 肿瘤 
AK áL 
KD 
FRE 
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续 表 
发 病 率 
病理 
最 常见 的 穿孔 部 位 是 : 
食管 的 远 端 13; ARAFA 
左 侧 
线形 
临床 特点 
呕吐 ， 随 后 突 发 胸部 或 剑 突 下 剧烈 疼痛 
呼吸 困难 
大 汗 淋漓 
心动 过 速 
BARK 
FRA 
ant 
循环 衰竭 
皮下 气 肿 
发 热 
胸部 x 线 检查 
纵隔 增 宽 
RRR 
胸腔 积 液 
气胸 
^U 
皮下 气 肿 
误诊 率 50% 
死亡 率 2% ~ 63% 
一 、 病 理 生理 学 


一 般 认 为 ，Boerhaave 综合 征 的 食管 破裂 ， 是 呕吐 时 食管 腔 内 压力 突然 增高 造成 的 ， 由 
于 食管 的 神经 肌肉 运动 失调 ， 使 环 咽 肌 未 能 及 时 松弛 ， 造 成 食管 腔 内 压力 增高 。 常 与 暴 饮 暴 
fux. 

Boerhaave 综合 征 最 常见 撕 裂 的 解剖 部 位 在 远 端 1/3 食管 的 左 后 壁 ， 多 在 靠近 胃 食管 接合 
部 2~ 3cm 处 的 胸 段 食管 ， 破 口 呈 线形 。 

原因 : @ 由 于 环 咽 肌 禁 闭 ， 使 食管 腔 内 压力 突然 增高 ， 造 成 食管 气压 伤 ; 四 典型 的 穿孔 
部 位 是 在 食管 的 最 薄弱 点 ， 在 成 人 ， 通 常 是 在 下 段 食管 横 甩 以 下 的 左 侧 壁 ， 在 年 轻 人 ， 最 党 
进入 右 侧 胸膜 腔 ，@ 酒 精 中 毒 和 过 量 饮 食 是 原 发 高 危 因 素 ， 可 引起 呕吐 ， 此 为 典型 临床 表现 
的 主要 内 容 ，@ 没 有 任何 遗传 倾向 。 
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二 、 发 病 率 


发 病 率 极 低 ，Kish 在 1980 年 综述 了 世界 报告 的 300 例 病例 ，Bladergroen 和 Postlethwait A 
在 1986 总 结 文献 报告 的 127 例 病例 ， 其 中 ，114 为 晚期 诊断 ， 其 余 为 尸检 诊断 。 

各 大 洲 的 所 有 种 族 均 有 发 病 ， 以 男性 多 见 ， 男 女 比例 在 2:1 ~ 5:1。 发 病 年 龄 最 常见 50 ~ 
7023 ( 另 有 报告 在 30 ~ 55 岁 )， 文 献 报告 80% 的 病例 为 中 年 男性 ， 已 有 新 生 儿 和 90 岁 者 以 
上 发 病 的 报告 ， 虽 然 不 明 原因 ， 但 已 显示 1 到 17 岁 儿 童 发 病 率 最 低 。 


三 、 易 患 因素 


栈 酒 、 妊 娠 剧烈 呕吐 、 服 戒 酒 硫 的 病人 再 度 喝酒 、 严 重 的 学 船 、 暴 食 、 体 重 增加 、 长 期 
ORC METRE RAE. REAREN CON KE, Beet 
环 、 食 管 网 状 隔膜 ) ， 用 力 吞 咽 也 可 以 导致 食管 的 压力 性 破裂 。 神 经 系统 的 疾患 ， 如 : BAM. 
脑 出 血 、 脑 动脉 瘤 以 及 开 颅 术 后 可 使 压力 性 食管 破裂 的 发 生 率 增加 10 倍 。 


四 、 临 床 表现 


(一 ) 病史 典型 临床 表现 : 75% 的 患者 是 因 酮 酒 或 饮食 不 慎 引 发 的 反复 干 呕 或 呕吐 ， 
其 他 的 原因 还 有 : 妊娠 、 咳 嗽 、 产 婴 、 哮 喘 持 续 状 态 、 闻 痫 发 作 以 及 用 力 吞 咽 以 抵抗 食管 远 
端 梗阻 ， 而 服 解 酒 药 、 体 重 增加 等 尚 不 能 确定 。 典 型 病例 为 中 年 男性 、 有 暴 饮 暴食 病史 。 继 
之 突 发 的 严重 下 胸部 和 剑 突 下 疙 痛 ， 疼 痛 常 放射 到 背部 或 左肩 ， 常 在 吞咽 时 加 重 ， 引 起 吞咽 
困难 。 

典型 表现 中 ， 见 不 到 食管 破裂 后 哎 血 ， 其 有 助 于 鉴别 更 常见 的 Mallory - Weiss 综合 征 。 
由 于 食管 与 胸膜 腔 交 通 ， 吞 咽 会 刺激 产生 咳嗽 。 非 典型 临床 表现 有 时 会 延误 诊断 和 治疗 时 
机 ， 可 能 会 增加 死亡 率 及 并 发 症 。 呼 吸 困难 是 常见 主诉 ， 这 是 胸膜 疼痛 或 胸腔 积 液 所 致 。 

(=) 体格 检查 ”典型 表现 为 Mackler 三 联 征 : 包括 : 呕吐 、 下 胸部 疼痛 、 皮 下 气 肿 。 

常见 胸腔 积 液 的 临床 表现 ， 如 果 有 皮下 气 有 种 ， 非 常 有 助 于 明确 诊断 :28% ~ 66% 的 病人 
在 最 初 即 表现 有 皮下 气 肿 ， 迟 发 纵隔 、 皮 下 气 肿 则 更 为 典型 。 

其 他 典型 表现 包括 : 焦躁 不 安 、 呼 吸 急促 和 腹部 强直 ， 心 动 过 速 、 大 汗 淋 滴 、 发 热 和 低 
血压 也 很 常见 ， 特 别 是 在 晚期 ， 然 而 ， 这 些 症状 无 特异 性 。 

少见 体征 包括 : 外 周 发 绀 ， 由 于 喉 返 神经 受累 而 出 现 声 呆 ， 气管、 纵隔 移 位 ， 颈 静脉 曲 
张 。 

纵隔 气 肿 是 非常 重要 的 表现 : 上 胸部 可 闻 及 摩擦 音 ， 即 哈 曼 (Hamman) 音 ; 典型 的 摩 
擦 音 与 心跳 一 致 ， 可 能 会 误 认为 是 心包 摩擦 音 ，20% 的 病人 有 此 表现 。 

较 晚期 时 ， 会 表现 出 感染 和 败血症 的 征象 ; 症状 可 能 包括 : 发 热 、 循 环 不 稳定 ; 由 于 败 


血 症 的 并 发 症 成 为 主要 临床 表现 ， 晚 期 诊断 可 能 相当 困难 ;是 早 、 晚 期 诊断 的 分 界 点 ， 即 出 
现 感染 症状 后 已 为 晚期 。 


(三 ) 辅助 检查 


1. 实验 室 检查 ”实验 室 检查 常 无 特异 性 ， 血 象 :白细胞 增多 和 中 性 粒 细胞 核 左 移 ， 高 
达 50% 的 病人 血红 细胞 比 容 为 50% ， 这 与 体液 丢失 到 胸膜 腔 内 或 组 织 间 有 关 ; 血清 白 蛋白 
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EX, 但 当 球 蛋白 比例 正常 或 稍 高 时 ， 白 蛋白 可 能 稍 低 。 很 多 病人 表现 为 胸腔 积 液 : 胸腔 积 
液 的 诊断 性 胸腔 穿刺 有 一 定 诊断 价值 ， 常 见 胸腔 引流 中 有 未 消化 食物 残 酒 和 骨 液 ， 如 果肉 眼 
见 到 食物 残渣 ， 可 做 细胞 学 检查 以 证 实 或 除外 ， 但 发 现 的 时 间 很 关键 ;胸腔 积 液 的 pH 值 低 
于 6.0， 淀 粉 酶 含量 较 高 ;可 发 现 唾液 带 来 的 鳞 状 细胞 。 

2. 影像 学 

(1) 立 位 胸 片 、 由 于 90% 的 病例 在 穿孔 后 可 显示 异常 影像 ， 故 在 初诊 时 ， 立 位 胸 片 有 
很 大 价值 。 最 常见 表现 为 单 侧 胸腔 积 液 ， 常 在 左 侧 ， 这 是 由 于 穿孔 常 位 于 食管 的 左 后 壁 。 其 
他 影像 特征 可 能 有 : 气胸 、 液 气胸 、 纵 隔 气 肿 、 皮 下 气 肿 、 气 腹 等 ， 并 可 能 有 纵隔 炎 、 纵 隔 
增 宽 。Naclerio V FIE: 20% 的 病人 在 胸 片上 可 见 此 征 ， 这 是 由 于 气体 穿 过 心脏 背 侧 的 组 织 
间隔 ， 形 成 了 字母 V 字形 的 透 光 条 纹 。V 字 征 是 食管 穿孔 的 特异 性 影像 ， 但 并 不 多 见 。 总 计 
约 有 10% 的 病人 胸 片 正常 ， 这 也 许可 以 解释 为 : 影像 上 表现 出 纵隔 和 皮下 气 肿 ， 有 一 定 的 
延迟 时 间 ， 这 些 影像 特征 要 在 食管 穿孔 后 1 个 小 时 或 更 长 时 间 ， 才 能 在 胸 片上 表现 出 来 。 

(2) 食管 造影 ”可 确诊 ， 典 型 表现 为 造影 剂 从 食管 溢出 到 胸膜 腔 ， 可 显示 出 穿孔 的 长 度 
和 部 位 ， 有 助 于 确定 手术 人 路 〈 经 胸 或 经 腹 )。 首 先 ， 选 用 水 溶性 造影 剂 ， 如 : ZEAR, 
有 90% 的 敏感 性 ，Boerhaave 综合 征 的 病人 选用 钢 剂 造影 ， 会 引起 严重 的 纵隔 炎 ， 这 一 并 发 
症 明显 的 增加 死亡 率 和 并 发 症 。 如 果 造 影 检查 阴性 ， 而 临床 又 高 度 怀疑 ， 可 让 病人 左 、 右 侧 
卧 位 以 增加 显示 瘘 口 的 机 会 ,最 后 用 钢 剂 造影 确认 无 穿孔 。 

(3) CT 检查 ”作为 一 种 主要 的 辅助 检查 ， 可 用 于 病情 大 重 而 不 能 行 食管 造影 的 病人 ， 
为 外 科 引 流 定位 包 囊 性 积 液 的 部 位 ， 显 示 邻 近 器 官 ， 用 于 胸痛 及 呕吐 的 鉴别 诊断 ，CT 检查 
的 不 利之 处 在 于 其 不 能 准确 的 显示 痿 口 的 部 位 。 

3， 内 镜 检查 。 内 镜 不 是 常用 的 诊断 方法 ， 内 镜 检查 可 能 会 增加 食管 穿孔 的 口径 和 严重 
程度 ， 并 会 由 于 充气 而 加 重 胸腔 、 纵 隔 或 皮下 气 肿 。 由 于 其 诊断 颈 段 食管 破裂 的 敏感 性 很 
差 ， 故 对 胸 段 食管 破裂 的 诊断 更 有 帮助 。 在 怀疑 穿孔 、 但 不 能 证 实时 ， 特 别 是 对 误 服 异物 的 
食管 创伤 ， 而 怀疑 或 已 诊断 食管 穿孔 的 病例 ， 内 镜 检查 有 一 定 作用 。 


五 、 鉴 别 诊断 


很 多 病人 症状 不 典型 ， 容 易 造成 误诊 ， 误 诊 率 高 达 50%。 常 见 的 不 典型 表现 有 : XR 
人 饮 暴食 或 呕吐 病史 ， 表 现 为 上 腹部 的 剧烈 疼痛 ， 纵 隔 气 肿 不 明确 或 漏诊 。 这 些 不 典型 表现 党 
被 误诊 为 下 表 所 列 疾病 ， 其 中 最 常 误诊 为 上 消化 道 穿孔 ( 表 2-5- 6)。 


R2-5-6 Boerhaave 综合 征 的 鉴别 诊断 








循环 系统 消化 系统 呼吸 系统 食管 
ERA MRSA Hex nOD RUN 
心肌 梗死 急性 胰腺 炎 自发 性 气胸 Mallory = Weiss 综合 征 
bu nas 肺炎 其 他 
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六 、 治 疗 方法 


理想 的 治疗 方式 是 保守 治疗 与 手术 治疗 相 结合 ， 治 疗 原则 包括 : 静脉 补液 、 选 用 广 谱 抗 
生 素 、 及 时 手术 治疗 。 

(一 ) 治疗 适应 证 ”根据 以 下 因素 决定 是 选用 保守 治疗 〈 仅 用 药物 ) ， 还 是 积极 治疗 (A 
物 加 手术 治疗 ): @ 在 诊断 和 临床 表现 上 延迟 的 时 间 ; @@ 穿 孔 的 大 小 ; @ 病 人 的 总 体 条 件 。 

(二 ) 保守 治疗 

l. 保守 治疗 适应 证 “手术 治疗 对 绝 大 多 数 病人 是 标准 治疗 ， 但 Cameron 等 提出 的 保守 
治疗 〈 非 手术 治疗 ) 标准 可 能 较为 适用 ， 这 些 指标 包括 : @ 食 管 破裂 应 完全 局 限 在 纵隔 内 ， 
@ 脓 腔 可 通畅 地 引流 回 食管 ，@ 几 乎 没有 症状 ; @ 极 轻 度 的 败血症 表现 。 

2. 保守 治疗 包括 “GD 静脉 补液 ; @ 抗 生 素 : 亚 胺 培 南 / 西 司 他 丁 等 广 谱 抗 生 素 ; OAA 
管 负 压 吸引 ; @ 胸 腔 引 流 管 或 开 胸 引 流 以 保证 充分 脓 腔 引流 ; @ 早 期 营养 支持 ， 近 来 的 研究 
结果 证 实 空肠 造 瘘 术 可 提供 高 营养 支持 ， 以 加 速 病人 康复 。 

药物 治疗 的 目的 是 减缓 病 况 和 预防 并 发 症 ， 药 物 选择 : 常规 选用 可 以 覆盖 所 有 可 能 病原 
菌 的 广 谱 抗生素 ， 推 荐 使 用 如 亚 胺 培 南 / 西 司 他 丁 〈primaxin) 等 的 广 谱 抗 生 素 。 

(=) 手术 治疗 ”Bamett 在 1947， 首 次 报告 成 功 的 手术 修复 食管 ， 在 这 之 前 ，Boerhaave 
综合 征 的 死亡 率 是 100% 如 果 在 食管 穿孔 的 24 小 时 之 内 做 出 诊断 ， 多 数 医 师 主张 手术 治疗 。 
直接 修补 破裂 口 并 充分 纵隔 和 胸腔 引流 可 获得 最 佳 的 生存 率 。 

多 采用 左 侧 开 胸 入 路 ， 但 如 果 食 管 的 白 裂 口 扩展 到 远 端 ， 可 能 需 联 合 开 腹 术 。 已 报告 过 
多 种 手术 技术 ， 如 用 网 膜 礁 修补 、 加 强 缝合 的 破 口 。 分 别 做 胃 或 空肠 造 瘘 常 有 助 于 胃 肠 减 压 
和 营养 。 

周围 组 织 的 活力 是 选择 术 式 的 重要 因素 : 如 果 是 延迟 诊断 (> 24 小 时 ) 的 病人 ， 不 能 
采用 一 期 修补 术 ，24 小 时 后 ， 伤 口 边 缘 常 水 肿 、 僵 硬 、 脆 弱 。 

有 几 种 一 期 修补 术 式 : 最 常用 术 式 包括 破裂 口 修补 术 和 食管 部 分 切除 术 ， 前 者 一 期 成 功 
的 机 会 较 小 。T 管 引流 : T 型 管 引流 可 很 好 地 控制 瘘 口 并 引流 食管 分 泌 物 和 骨 反 流 物 。 一 项 
最 近 的 研究 显示 : 一 期 修补 术 可 用 于 长 达 72 小 时 的 食管 穿孔 。 

(四 ) 食管 插 管 ”新 技术 包括 : 采用 带 衬 垫 的 记忆 合金 支架 ， 这 类 治疗 仅 限于 所 有 其 他 
治疗 均 告 失败 的 病人 ， 由 于 不 能 在 绝对 安全 的 前 提 下 拔除 ， 故 用 于 良性 食管 疾病 存 有 很 大 争 
议 。 目 前 ， 对 于 Boerhaave 综合 征 采用 支架 治疗 仅 限于 那些 晚期 诊断 或 保守 治疗 失败 的 病人 : 
对 于 不 能 切除 的 食管 恶性 梗阻 ， 记 忆 合金 支架 是 最 常 采用 的 姑息 性 介入 治疗 方法 。 有 几 种 类 
型 的 支架 可 以 选用 ， 其 柔韧 性 不 同 ， 最 新 发 明 的 自体 吸收 支架 ， 免 除了 支架 治疗 后 需 取出 的 
不 利 因素 。 对 于 食管 恶性 病 患者 ， 食 管 支架 可 引起 迟 发 性 大 出 血 。 对 于 Boerhaave 综合 征 ， 
食管 支架 的 长 期 疗效 还 没有 足够 的 证 据 。 手 术 治疗 的 晚期 并 发 症 可 能 有 : MUR. 常 需 胸 管 引 
流 或 纤维 板 剥 脱 术 ;食管 气管 或 食管 支气管 瘘 。 


七 、 预 后 


并 发 症 : 食管 破裂 可 能 导致 败血症 、 纵 隔 气 肿 、 纵 隐 炎 、 大 量 胸腔 积 液 、 脓 胸 、 皮 下 气 
肿 ， 如 果 破裂 口 直接 扩展 到 胸膜 腔 ， 就 会 出 现 液 气 胸 ， 在 成 人 ， 更 常见 于 左 侧 胸 腔 受 累 ， 新 
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EJL, 破裂 常 累及 右 侧 胸膜 腔 。 破 裂 后 ， 气 体 进入 纵隔 ， 也 可 能 扩散 至 邻近 器 官 ， 导 致 纵隔 
脓肿 或 双重 继 发 感染 。 其 他 并 发 症 包括 ARDS、 纵 隔 气 肿 、 气 胸 和 胸腔 积 液 。 

此 病死 亡 率 高， 总 死亡 率 约 35%， 是 消化 道 穿孔 中 致死 率 最 高 的 ， 生 存 率 会 因 早 期 诊 
断 及 早期 手术 治疗 而 明显 提高 。 在 发 病 24 小 时 内 手术 的 病人 ， 有 存活 率 70% ~ 75% ， 超 过 
24 小 时 手术 ， 存 活 率 降 到 35% ~ 50% ， 超 过 48 小 时 ， 存 活 率 约 为 10% 。 几 乎 没有 未 经 手术 
而 存活 的 病例 报告 。 

预后 与 早期 诊断 和 及 时 治疗 有 直接 关系 ， 早 期 诊断 可 及 时 采取 手术 治疗 ， 延 误诊 断 及 治 
疗 可 使 死亡 率 高 达 22% ~ 63% 。24 小 时 内 诊断 和 手术 治疗 可 有 75% 的 生存 率 ，24 小 时 后 ， 
生存 率 降 到 约 50% ，48 小 时 后 降低 到 约 10% 。 
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第 四 节 Mallory — Weiss 综合 征 
XR OH 


$- 5 (Mallory - Weiss) 综合 征 的 同义词 有 : BETES, PEMA UB ot, 
Mallory - Weiss 撕 裂 、 责 门 粘膜 裂 伤 综合 征 。 定 义 : 以 食管 胃 接 合 部 粘膜 撕 裂 后 (动脉 血管 ) 
出 血 为 特征 的 疾病 (B). RA: 主要 是 由 于 腹 压 突然 增加 而 导致 责 门 部 粘膜 撕 弄 。 有 半数 
的 病人 早期 有 剧烈 或 迁延 的 呕吐 〈 特 别 是 干 哎 ) 、 呢 道 或 咳嗽 ， 引 起 责 门 部 粘膜 撕 烈 ， 继 之 
呕吐 鲜血 ( 欧 )。 与 此 病 有 关 的 最 主要 因素 是 过 量 饮 酒 后 呕吐 、 剧 烈 咳 喇 或 疗 冯 惊 原 ; 当然 
也 有 未 饮酒 的 病例 。 伴 有 门 脉 高 压 者 较 门 脉 压 正 常 者， 出 血 要 凶猛 的 多 。 
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发 病 率 : 4/10 万 人 ， 男 性 多 于 女性 。Mallory - Weiss 综合 征 约 占 所 有 上 消化 道 出 血 的 
Shs 

症状 : 上 消化 道 大 出 血 : 呕吐 鲜血 (也 可 为 陈旧 或 黑色 )、 便 血 等 ，@@ 上 腹痛 。 

体征 和 检查 : 食管 骨 十 二 指 肠 镜 检查 显示 责 门 粘膜 撕 裂 出 血 ( 例 )。 仅 10% 为 单纯 食管 
粘膜 撕 裂 ， 绝 大 多 数 是 正在 胃 食 管 接合 部 或 胃 近 端 靠近 齿 状 线 处 。 失 血 表现 ; 全 血细胞 计数 
可 能 提示 血细胞 比 容 降 低 。 水 和 电解 质 平衡 紊乱 。 

Bi: 在 标准 上 消化 道 造影 中 ， 不 能 显示 马 - 韦 综合 征 的 粘膜 病变 。 内 镜 显示 粘膜 据 裂 
的 长 度 0.5 ~ 4em， 内 镜 也 提示 : 35% 的 病人 有 其 他 引起 胃 肠 道 出 血 潜在 病因 ， 如 : 消化 道 
溃疡 、 糜 烂 型 胃炎 或 食管 静脉 曲张 等 。 

Wr: 多 数 情况 下 ， 粘 膜 撕 裂 在 无 特殊 治疗 下 ， 出 血 可 自行 停止 ，10 天 左右 可 治愈。 
给 予 制 酸 剂 或 本 受 体 阻 滞 剂 (特异 性 阻 断 胃 肠 道 的 组 胺 受 体 的 药物 )。 补 液 以 恢复 水 盐 平 
衡 ， 如 果 失 血 量 大 ， 应 输血 以 改善 循环 。 如 出 血 不 能 自 止 ， 可 注射 痛 上 腺 素 、 垂 体 加 压 素 。 
90% ~95% 出 血 不 能 自 止 的 病人 ， 行 出 血 动脉 电 烧 可 有 效 止血 。 偶 有 和 需 手 术 修 复 的 粘膜 白 裂 
伤 ， 常 可 在 内 镜 (胃镜 ) 下 修复 (加)。 罕 见 以 上 治疗 失败 者 ， 需 手术 治疗 。 

预后 ; 复发 出 血 者 少见 ， 预 后 多 较 好 ， 特 别 是 未 饮酒 者 。 复 发 出 血 的 高 危 因 素 是 伴 有 门 
脉 高 压 者 。 

FRE: 最 常见 并 发 症 是 出 血 ( 失 血 )。 如 果 呕血 或 便血 应 立即 就 诊 。 

预防 : 避免 过 量 饮 酒 。 尽 早 设法 缓解 呕吐 和 咳嗽 。 
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第 五 节 RAER- APE 
A 


一 、 良 性 气管 - RES 
(一 ) 历史 “UEP - SC ERE (TEF) 是 气管 膜 部 及 附近 的 食管 破 泪 形 成 病理 性 交通 所 致 。 
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在 1960 年 以 前 ，TEF 最 常见 的 病因 是 纵隔 肉芽 肿 性 炎症 或 外 伤 。 后来， 常见 病因 为 气管 内 
或 气管 切 开 后 的 气管 插 管 套 春 过 度 充气 。 治 疗 该 病 曾 有 很 多 方法 。 早 期 曾 应 用 直接 修补 破损 
的 方法 ，Braithwait 在 1961 年 、Flege 在 1967 年 、Thomas 在 1973 年 均 采用 上 述 方法 获得 一 定 
成 功 。 在 1976 4£, Grillo 等 注意 到 TE 通常 伴 发 病变 段 气管 环 的 破坏 ， 发 明 一 种 工期 缝合 食 
管 瘘 口 ， 同 时 切除 坏死 气管 ， 原 位 吻合 气管 的 手术 方法 ， 通 常 通 过 颈 前 切口 实施 手术 。 

(=) 病理 生理 TEF 通常 发 生 在 长 期 机 械 通气 同时 放置 鼻 胃 管 的 患者 ,气管 套 囊 将 气 
管 膜 部 和 食管 前 壁 挤 压 在 鼻 胃 管 之 上 ， 导 致 该 处 管 壁 全 层 坏死 从 而 形成 瘘 。 在 大 多 数 情况 下 
在 气管 套 囊 水 平 的 气管 壁 发 生 环 状 损伤 。 

(三 ) 诊断 ”如果 气管 内 分 泌 物 出 现 明显 增多 并 呈 唾 液 性 状 预示 瘘 的 形成 。 经 口 营养 的 
患者 可 能 出 现 知 咽 时 哈 咳 ， 并 在 吸 羔 时 出 现 液体 或 食物 。 胃 - 食管 反 流 的 患者 可 以 在 吸 痰 时 
经 瘘 口 吸出 胃液 ， 并 伴 相应 症状 。 如 果 气 管 套 囊 位 于 瘘 口 上 方 ， 机 械 通气 经 瘘 口 、 食 管 进入 
胃 可 导致 胃 严 重 扩张 。 明 确诊 断 十 分 简单 ， 拔 除 气管 切 开 的 插 管 经 气管 切 开口 可 直接 看 到 瘘 
和 孔 或 经 气管 内 插 管 行 支气管 镜 检查 在 支气管 内 插 管 后 撤 时 可 以 很 容易 地 看 到 瘘 口 。 在 有 气管 
插 管 或 气管 内 插 管 气管 套 厢 充气 时 行 食管 镜 检查 也 可 以 看 到 瘘 口 ， 瘘 口 最 典型 位 于 食管 前 避 
恰 于 气管 造 口 下 方 。 通 常 不 需要 进行 造影 检查 ， 在 大 多 数 病例 中 ， 痿 口 均 较 大 。 如 果 行 造影 
检查 ， 水 溶性 较 好 的 泛 影 葡 胺 Gastrografin 是 首选 的 造影 剂 。 

(Qu) 治疗 方法 ”首先 需 确定 是 否 在 继续 机 械 通 气 的 情况 下 进行 TEF 的 修补 。 瘘 的 早期 
修补 效果 最 好 ， 但 在 辅助 呼吸 的 情况 下 修补 的 成 功率 较 低 。 因 此 ， 在 条 件 允 许 时 ， 尽 可 能 在 
术 前 脱 机 ， 如 不 能 陪 机 ， 需 要 在 机 械 通气 的 情况 下 修补 瘘 口 时 ， 去 除 鼻 胃 管 在 术 中 行 胃 造 闪 
及 空肠 造 瘘 是 非常 重要 的 ， 空 肠 造 况 用 于 营养 ， 胃 造 况 用 于 引流 胃 的 反 流 液体 。 气 管 切 开 或 
气管 内 插 管 套 囊 的 压力 应 保持 低 水 平 ， 从 而 避免 对 修补 后 的 瘘 口 损伤 。 套 囊 必 须 保持 在 瘘 口 
的 位 置 。 术 中 可 以 很 方便 地 进行 食管 转 流 手术 ， 将 食管 壁 与 诺 部 皮肤 行 侧 - 侧 吻 合 。 这 样 几 
平 可 将 每 天 近 | 升 的 唾液 100% 地 转 流 。 瘘 口 愈合 后 关闭 该 吻合 口 也 很 方便 。 同 时 通过 胃 造 
瘘管 引流 和 空 腔 造 瘘管 营养 把 食管 远 端 除外 。 同 样 的 转 流 和 除外 技巧 也 可 用 于 已 脱 机 的 串 
者 。 很 多 人 认为 食管 的 转 流 及 除外 是 复杂 的 手术 ， 但 事实 上 它 可 以 在 局 麻 下 进行 ,非常 有 
效 ， 并 且 可 在 局 麻 下 缝合 ， 无 远 期 并 发 症 。 

(E) 手术 修补 很 多 患者 同时 出 现 气管 的 环 状 损伤 和 气管 - 食管 瘘 。 因 此 需要 行 一 段 
气管 切除 再 吻合 并 分 层 缝合 食管 ， 通 常 分 两 层 颖 合并 加 入 带 蒂 肌 匆 。 如 果 瘘 是 由 于 气管 切 开 
的 插 管 套 讲 造成 的 ， 通 常 可 通过 颈 部 切口 进行 手术 。 如 果 是 气管 内 插 管 套 讲 或 对 冲 性 损伤 千 
成 ， 瘘 口 可 能 位 于 胸骨 柄 下 方 ， 需 行 胸骨 上 段 切 开 或 全 胸骨 切 开 。 如 果 痿 口 近 隆 突 ， 右 胸 切 
口 则 是 最 好 的 选择 。 如 果 瘘 口 较 小 ， 气 管 损伤 小 ， 找 到 痿 口 后 可 用 4- 0 Vicryl 锋线 间断 缝合 
关闭 气管 缺损 ，2 - 0 丝线 分 两 层 间 汤 缝合 食管 缺损 。 可 将 一 条 颈 部 带 状 肌 或 肋 间 肌 肌 瓣 颖 
合 在 气管 - 食管 缺损 之 间 ， 以 防止 复发 。 . 

对 于 大 的 或 环 状 的 气管 破损 ， 先 找到 并 分 离 痿 口 。 切 除 损伤 的 气管 环 ,， 用 3 -0 或 4-0 
者 Vier ERT 1 期 吻合 。 食 管 缺 损 同样 分 两 层 缝合 ， 并 将 一 条 绒 部 带 状 肌 或 肋 间 肌 肌 辩 时 
于 锋线 之 间 。 如 果 术 后 需 行 气管 切口 时 ， 建 议 尽 可 能 将 插 管 置 于 吻合 口 两 个 气管 环 以 下 。 如 


果 条 件 不 允许 ， 在 需 长 时 间 机 械 通 气 时 可 行 气 管内 插 管 ， 并 将 插 管 置 于 该 位 置 。 注 意 维持 较 
RAR 
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Montgomery 硅胶 气管 支架 是 另外 一 种 常用 的 外 科 方 法 。Montgomery 的 了 管 经 气管 切 开口 
或 支气管 镜 放 人 ， 硅 胶管 则 作为 经 过 瘘 口 的 支架 。 由 于 不 需要 使 用 球 圳 ， 因 此 很 有 帮助 。 硅 
胶管 可 以 堵 住 痿 口 ， 并 提供 长 时 间 的 姑息 性 治疗 ， 待 患者 的 情况 得 到 改善 ， 可 以 耐 受 手术 时 
再 进行 上 述 修补 。 在 有 些 病例 ， 硅 胶 Montgomery T 型 支架 管 可 以 放置 20 年 而 无 并 发 症 。 大 
量 研究 证 明 TEF 有 7% ~ 10% 的 复发 率 及 近似 的 死亡 率 。 少 数 患 者 可 由 于 修补 部 位 的 狭 罕 而 
需 行 食管 扩张 。 


Z, UHSE -REE 


声 门 下 区 域 是 常见 的 直接 损伤 的 部 位 ， 而 隆 突 上 近 奇 静脉 部 位 或 左 主 支气管 内 侧 是 减速 
伤 的 常见 部 位 。 在 颈 部 ， 常 为 直接 锐 器 伤 ， 而 在 胸部 ， 常 为 胸廓 擅 击 或 车 祸 ， 导 致 胸椎 椎 体 
将 气管 及 食管 压 向 胸骨 。 大 部 分 病例 出 现 食管 和 气管 膜 部 坏死 需要 数 天 时 间 ， 因 此 开始 时 症 
状 并 不 会 很 明确 。 除 非 怀疑 上 述 诊断 (经 常 是 延 后 的 ) TEF 经 常 被 漏诊 。 内 镜 检查 ， 无 论 
是 气管 镜 还 是 食管 镜 ， 或 采用 水 溶性 造影 剂 的 造影 检查 均 能 为 诊断 提供 帮助 。 颈 部 TER 的 
修补 采取 颈 部 切口 ， 手 术 方法 同 前 所 述 : 分 两 层 缝合 食管 ， 单 纯 修 补 气管 或 环形 切除 受累 气 
管 原 位 吻合 。 

胸部 TEF 采用 右 胸 切 口 ， 手 术 技 巧 同 前 。 为 显露 方便 ， 可 以 切断 奇 静脉 。 在 痿 口 修补 
结束 、 关 闭 纵隔 胸膜 后 ， 可 将 一 条 颈 前 带 状 肌 或 肋 间 肌 肌 的 放置 在 修补 部 位 。 视 感染 或 污染 
情况 ， 也 可 柄 情 用 大 网 膜 。 对 大 多 数 食管 疤 的 患者 来 讲 ， 应 放置 引流 用 的 胃 造 瘘 及 营养 用 的 
空肠 造 瘘 ， 暂 时 的 食管 - 皮肤 侧 侧 转 流 术 可 以 转 流 近 99% 的 唾液 ， 从 而 防止 污染 。 这 可 以 
在 局 麻 下 很 容易 地 进行 。 在 放置 胃 造 瘘 时 排外 食管 远 端 是 非常 重要 的 ， 尤 其 在 延期 愈合 或 手 
术 失 败 的 患者 。 对 使 用 呼吸 机 的 慢性 瘘 患者 ， 最 好 采用 Montgomery - Silastic T 型 管 ， 也 有 在 
少数 患者 用 了 分 支 的 气管 插 管 。 

有 少数 患者 在 关闭 食管 缺损 后 ， 发 现 气管 损伤 很 大 不 能 进行 原 位 吻合 。 在 这 些 病例 中 为 
避免 用 胸骨 部 气管 造 口 ， 可 以 使 用 Montgomery - Silastic T 型 管 ， 其 中 3 例 患 者 放置 在 声 门 之 
F, 例 因 声 门 已 经 破坏 ， 所 以 通过 声 门 放置 。 有 几 例 患 者 随访 20 余年 ， 功 能 维持 很 好 ， 
不 需 进行 其 他 气管 替代 治疗 。 对 Silastic 管 的 反应 很 小 ， 肉 芽 组 织 增生 很 少 。 运 用 肌 瓣 修补 
食管 愈合 良好 。 其 中 3 例 患 者 的 缺损 由 咽 部 直到 隆 突 。 

在 胸部 外 科学 纪事 一 篇 综述 中 所 报道 ， 总 共有 59 例 胸 部 钝 性 创伤 后 引起 TEF。 在 这 篇 
综述 中 总 结 了 对 这 种 创伤 的 多 种 治疗 方法 ， 综 述 中 追溯 最 早 病例 是 由 Vinson 在 1936 年 报道 
的 。 总 的 死亡 率 为 15% (61 例 中 的 9 例 )， 其 中 大 部 分 是 非 手 术 组 患者 。 


三 、 恶 性 气管 - RAR 


(一 ) 病因 学 ”恶性 气管 食管 瘘 多 见于 食管 冶 ， 瘘 可 以 位 于 喉 以 下 沿 气管 直至 左 主 支 气 
管 的 任何 部 位 。 少 数 情况 下 ， 气 管 原 发 或 继 发 的 恶性 肿瘤 也 可 以 产生 TEF。 对 气管 或 食管 肿 
瘤 的 放射 性 治疗 可 以 在 肿瘤 坏死 时 继 发 TEF。 气 管 食管 瘘 也 可 以 继 发 于 气管 或 食管 腔 内 切除 
术 ， 无 论 是 采用 激光 或 普通 切除 方法 ， 无 论 对 气管 或 食管 ，YAG 激光 都 是 最 常用 的 ， 不 管 
采用 什么 技术 剔除 肿瘤 时 管 壁 的 坏死 均 可 发 生 。 

(二 ) 治疗 最 好 的 治疗 方法 是 食管 的 排外 及 转 流 ， 这 样 可 以 使 症状 明显 缓解 。 食 管 下 
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端 封闭 可 以 用 Rummel 止血 带 ， 用 肠 线 结扎 经 硅胶 保护 的 食管 下 段 ， 或 用 食管 闭合 器 闭合 。 
引流 用 的 胃 造 瘘 及 营养 用 空肠 造 瘘 同时 完成 。 转 流 是 将 颈 部 食管 - 皮肤 侧 侧 吻合 。 

气管 内 支架 也 可 以 采用 。 最 好 的 是 Montgery 硅胶 了 形 支架 ， 它 所 产生 的 反应 很 小 ， 很 容 
易 放 置 ， 作 为 姑息 性 治疗 手段 对 瘘 的 堵塞 效果 非常 好 。 泡 沫 材料 (foam) 分 支 支架 也 用 于 治 
疗 一 小 部 分 恶性 或 良性 瘘 患者 。 

还 有 许多 其 他 用 来 治疗 该 病 的 技术 ， 例 如 食管 支架 (如 Celestin 或 Mouseau - Bourbon 
管 )， 可 以 潭 没 食 管 气管 瘘 。 它 们 可 以 直接 缝合 在 胃 或 责 门 部 位 ， 也 可 以 放置 在 环 咽 肌 下 面 
缝合 固定 。 

如 果 患 者 预期 寿命 为 数 个 月 ， 则 可 以 考虑 经 皮下 或 经 胸骨 后 姑息 性 的 旁 路 手术 ， 可 以 用 
胃 、 结 肠 或 空肠 等 其 他 材料 作 导 管 。 改 道 技术 的 基本 原则 是 : @ 解 除 梗阻 ; @ 保 持 食管 段 的 
引流 ， 要 同时 考虑 肿瘤 上 方 、 下 方 的 食管 引流 。 

(=) 结果 ”恶性 肿瘤 所 致 气管 - 食管 瘘 很 少 有 切除 指 征 ， 除 非 是 淋巴 瘤 ， 它 可 以 放疗 
并 行 手 术 切 除 ,气管 - 食管 重建 。Cusumano 报道 了 34 例 中 的 25 例 患者 进行 了 排外 - 转 流 手 
术 ， 作 者 参与 了 其 中 许多 手术 。 食 管 癌 的 旁 路 手术 更 少 。207 例 患 者 的 平均 生存 期 为 35 X, 
如 果 患 者 接受 了 除 支持 治疗 外 的 其 他 治疗 ， 则 可 延长 至 50 天 。 大 部 分 患者 死 于 肺 来 源 的 全 
身 感染 。 在 207 例 患 者 中 ，29 例 接受 放疗 及 食管 旁 路 手术 ， 生 存 期 无 明显 改善 。 死 亡 率 为 
25% 。 存 活 仅 3 个 月 ; 两 例 存活 超过 一 年 。Conlan 对 近似 的 一 组 患者 进行 治疗 ， 但 得 出 的 死 
亡 率 为 27% Conan 组 的 平均 生存 期 为 2.2 个 月 ， 约 50% 的 患者 因 并 发 症 或 管 移 位 需 再 次 人 
院 。Conlan 组 再 次 插 管 的 死亡 率 为 50% 。Giradet 及 其 同事 统计 了 2 459 例 1960 ~ 1971 年 间 美 
国 接受 插 管 治疗 的 晚期 癌症 患者 25。 院 内 死亡 率 为 13.9% ， 仅 比 姑 息 性 切除 的 手术 死亡 率 
稍 低 。 平 均 并 发 症 的 发 生 率 为 25.4%， 平均 生存 期 为 4.2 个 月 。 没 有 证 据说 明生 活 质量 得 到 
改善 。 在 我 的 实践 中 ， 没 有 患者 可 以 重 获知 食 正常 饮食 的 能 力 ， 而 此 被 定 为 病人 得 到 姑息 的 
基本 标准 。 

胸骨 后 旁 路 技术 首先 在 1975 年 为 Ominger 所 描述 。 晚 期 食管 疾病 已 延误 治疗 的 患者 很 少 
有 行 食管 - 胃 切 除 、 结 肠 代 食管 手术 的 指 征 。Ominger 在 1984 年 报道 了 37 例 接 受 了 此 类 错 
误 手 术 的 患者 ， 结 果 如 下 ; 25% 院 内 死亡 ，20% 食 管 疼 ，17% 远 端 食管 破裂 ， 术 后 出 现 并 发 
症 的 比率 为 60% ， 平 均 生存 期 5.9 个 月 。 仅 25% 的 患者 得 到 了 较 好 的 缓解 。 食 管 肿瘤 需 考 
虑 技术 问题 。 术 后 的 化 疗 及 放疗 可 能 会 增 大 气管 瘘 的 机 会 。 

目前 还 没有 化 疗 或 放疗 可 以 使 瘘 道 愈合 的 报道 。 如 果 食 管 癌 接 近 气 管 时 ， 放 疗 可 以 加 速 
气管 - 食管 瘘 的 形成 。 
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第 六 节 食管 克 罗 轧 病 
Ro 


一 、 简 介 与 症状 


前 肠 器 官 的 克 罗 恩 〈Crohn) 病 很 军 见 ， 仅 有 几 百 例 胃 十 二 指 肠 克 罗 恩 病 的 报告 食管 
部 位 发 病 的 更 为 有 限 。 在 1950 年 ，Franklin 和 Taylor 首次 报告 食管 克 罗 恩 病 。 食 管 发 病 率 占 
消化 道 克 罗 恩 病 的 1.8% ORA) 和 6.5% (儿童 ), 但 有 人 认为 ， 在 儿童 中 的 实际 发 病 率 可 
能 要 高 得 多 ( 达 33% ~ 43%)， 这 是 由 于 以 往 漏诊 了 一 些 没有 症状 或 症状 很 轻 的 患 儿 ， 这 些 
病人 多 不 需 手 术 治疗 。 
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鉴别 食管 克 罗 恩 病 和 胃 食 管 反 流 (GERD). 较为 困难 ， 典 型 的 CERD 症状 不 能 与 食管 克 
罗 恩 病 的 最 初 主诉 鉴别 开 ， 除 了 上 腹部 或 胸痛 外 ， 重 症 患者 有 进行 性 吞咽 困难 ， 此 为 最 常见 
证 状 。 其 他 症状 有 减 重 和 口腔 小 溃疡 。 

食管 克 罗 思 病 ， 常 在 因 食管 狭窄 而 出 现 吞 咽 困难 或 其 他 并 发 症 时 才 被 发 现 ， 绝 大 多 数 病 
人 是 在 先 诊断 有 远 端 消化 道 克 罗 恩 病 以 后 ， 在 食管 出 现 症状 后 发 现 食管 病变 ， 而 单纯 的 食管 
克 罗 恩 病 非常 罕见 。 

二 、 诊断 

食管 克 罗 恩 病 影像 学 所 见 类 似 于 局 限 性 肠炎 表现 ， 并 伴 有 小 溃疡 、 粘 膜 结 节 或 粘膜 皱 导 
消失 、 管 壁 伪 硬 、 最 终 会 出 现 的 食管 腔 狭窄 。 另 有 食管 胃 或 食管 支气管 壁 内 瘘 的 报告 。 

内 镜 所 见 ， 常 为 非特 异性 表现 ， 包括: 充血、 颗粒 感 、 小 溃疡 、 组 织 松 脆 、 皱 层 增 厚 ， 
晚期 病变 会 有 食管 狭窄 。 

组 织 病 理学 就 像 胃 肠 克 罗 恩 病 一 样 难 以 诊断 ， 必 须 与 食管 癌 鉴 别 ， 特 别 是 在 出 现 食管 狂 
Ro DF 25% 的 病例 出 现 特征 性 肉芽 肿 。 其 他 组 织 学 特征 有 : 慢性 炎症 、 粘 膜 下 纤维 化 、 
水 肿 及 其 他 非特 异性 表现 。 

早期 病人 的 诊断 特征 是 :小 溃疡 和 慢性 食管 炎 ， 鉴 别 诊断 包括 : GERD, WAER 
性 食管 炎 、 服 用 四 环 素 或 奎 尼 丁 、 贝 赫 切 特 ( Behecet) 病 。 伴 有 食管 狭窄 的 病人 ， 鉴 别 诊 断 
ih: 反 流 性 食管 炎 、 食 管 癌 、 食 管 烧伤 。 


仔细 研究 病史 、 放 射 学 、 内 镜 和 组 织 学 所 见 ， 但 仍 有 部 分 病人 因 不 能 与 食管 癌 鉴 别 而 行 
手术 治疗 。 


三 、 治 疗 


(一 ) 药物 ”如 果 食 管 病变 伴 有 胃 十 二 指 肠 的 克 罗 恩 病 ， 首 选 药物 治疗 ， 浅 表 病 变 对 激 
素 治疗 很 敏感 ， 但 易于 复发 ， 食 管 病变 用 5 - ASA 和 免疫 抑制 剂 的 军 有 报告 ， 但 由 于 胃 十 二 
指 肠 部 位 的 病变 ， 多 数 食管 克 罗 恩 病 患 者 需 服 用 此 类 药物 。H, EARRA, LEN, MF 
泵 抑制 剂 在 治疗 中 的 作用 尚 不 明确 。 

对 于 伴 有 食管 瘘 病 例 的 药物 治疗 作用 尚 不 明确 ， 绝 大 多 数 瘘 不 能 用 5 - ASA、 激 素 和 免 
疫 抑制 剂 治愈， 甚至 手术 的 疗效 也 很 有 限 。 目 前 有 人 试用 抗 肿瘤 坏死 因子 治疗 伴 有 瘘 的 克 罗 
恩 病 ， 并 有 成 功 避 免 食 管 切 除 术 的 个 例 报告 。 

(二 ) 内 镜 ， 在 内 镜 下 治疗 食管 的 狭窄 航 ， 目 前 的 扩张 术 或 激素 注射 治疗 均 有 成 功 报 告 ， 
但 其 在 治疗 克 罗 恩 病 的 最 终 作用 仍 不 确定 。 支 架 治疗 食管 克 罗 恩 病 已 有 失败 的 报告 ， 支 架 治 
疗 克 罗 恩 病 食管 瘘 ， 早 期 疗效 尚 可 ， 但 平均 在 18 个 月 后 因 痿 复发 而 需 手术 治疗 。 

(X) 手术 治疗 手术 治疗 食管 克 罗 恩 病 的 报告 多 为 个 例 报告 ， 有 人 复习 了 20 例文 献 病 
例 ， 约 85% 表 现 有 吞咽 困难 ，60% 钢 餐 检查 可 见 食管 狭窄 ，4 AER, 13 例 行 食管 切除 
术 ，2/13 死亡 ，5/13 因 不 能 与 食管 癌 鉴 别 而 手术 ， 本 组 20 例 本 人 5 例 死 于 克 罗 恩 病 相关 并 
发 症 。 

总 之 ， 因 相关 文献 较 少 ， 不 能 确定 手术 的 作用 ， 适 应 证 方面 要 注意 : 内 镜 检查 以 除外 肿 
JH. 手术 可 能 适用 于 有 症状 、 高 度 食管 腔 梗阻 、 药 物 或 内 镜 治疗 后 复发 。 
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四 、 食 管 克 罗 恩 病 造 成 的 食管 瘘 


克 罗 思 病 造成 的 食管 痿 军 有 报告 ， 有 报道 告 9 例 此 类 病人 ， 其 中 5 例 与 呼吸 道 相通 (4 
例 支气管 、1 例 气管 )，2 例 为 食管 体 部 的 腔 内 瘘 ，2 例 为 食管 胃 瘘 。 所 有 病例 均 在 瘘 以 前 就 
确诊 为 食管 克 罗 恩 病 ，5/9 行 食管 切除 术 ，2 例 死亡 。 倾 向 于 对 食管 胃 瘘 和 腔 内 瘘 首 选 药物 
治疗 ， 因 为 其 可 能 发 展 成 迁延 慢性 病程 ， 而 部 分 病人 仅 用 药物 就 可 以 治愈 。 食 管 气管 瘘 的 病 
人 最 好 行 食管 切除 术 。 


五 、 总 结 


， 需 要 手术 治疗 的 、 严 重 的 食管 克 罗 恩 病 很 罕见 。 

.内 镜 检 查 显示 食管 克 罗 恩 病 的 发 病 率 比 以 往 认为 的 要 高 。 
.病变 位 于 食管 远 端 者 ， 多 数 药物 治疗 满意 。 

.手术 治疗 可 能 的 适应 证 为 ;严重 梗阻 、 顽 固 的 疼痛 、 瘘 或 很 罕见 的 出 血 。 
.手术 方式 为 食管 切除 。 
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仅 在 100 多 年 前 ， 肺 癌 还 是 罕见 疾病 ， 当 时 全 世界 仅 报告 约 200 例 ， 且 难以 在 患者 存活 
期 内 确诊 ， 临 床 只 能 根据 典型 症状 和 听诊 器 来 诊断 ， 但 也 有 关 和 胸腔 积 液 细胞 学 诊断 的 报 
告 。 当 时 尚 不 能 细致 分 类 和 治疗 此 类 疾病 。 

虽然 早 在 1895 年 发 现 了 伦琴 (H) R (roentgen ray, X 线 ) ， 但 直到 1920 年 才 被 用 于 胸 
部 检查 ，1930 年 临床 应 用 了 硬 支气管 镜 ， 分 别 于 1910 年 和 1912 年 首次 尝试 全 肺 切除 和 肺叶 
切除 术 ， 均 失败 。 早 期 肺 手术 的 死亡 率 高 达 20% ， 无 效 手术 GREAR) 率 高 达 40% 。 直 到 
1959 年 采用 纵隔 镜 以 后 ， 手 术 切除 率 才 提 高 到 95% ， 并 发 症 和 死亡 率 也 显著 降低 ， 当 然 ， 
这 与 术 前 诊断 、 手 术 技术 、 麻 本 管理 、 术 后 护理 等 方面 的 进步 也 有 很 大 关系 。 

1928 年 在 伦敦 召开 的 首次 肺癌 讨论 会 具有 重要 意义 ， 标 志 着 现代 临床 诊治 肺癌 的 开始 。 
此 后 ， 分 别 于 40 年 代 和 50 年 代 ， 放 疗 和 化 疗 被 正式 引入 肺癌 的 治疗 方案 ， 标 志 着 肺 瘤 综合 
治疗 的 开始 。 肺 癌 治 疗 的 主要 进步 见 表 3 - 1- 1。 

随 着 工业 经 济 的 发 展 ， 肺 癌 的 发 病 率 逐 年 提高 ， 在 多 数 发 达 国家 中 ， 肺 癌 的 发 病 率 虽 有 
逐年 下 降 趋 势 ， 但 仍 为 男性 肿瘤 的 首位 ， 女 性 肿瘤 的 第 2 或 第 3 位 。 

在 美国 ,肺癌 有 以 下 几 个 特点 : 死亡 率 是 所 有 癌症 死因 的 第 1 位 (包括 男性 和 女性 ); 
仅 12% ~ 15% 的 肺癌 病人 可 接受 现代 治疗 方案 ;超过 90% 的 肺癌 患者 是 可 以 预防 的 。 在 进 
人 新 千年 之 际 ， 国 内 外 关于 肺癌 领域 的 治疗 原则 是 : 

1. 诊断 必须 先 于 治疗 有 很 多 获得 组 织 学 诊断 的 方法 ， 如 : 支气管 镜 、 纵 隔 镜 、 胸 腔 
镜 等 ， 但 有 时 仍 不 能 确诊 ， 而 临床 和 放射 学 证 据 支持 恶性 疾病 ， 此 时 就 必须 行 探查 术 以 确 
诊 。 对 于 这 类 病人 ， 必 须 仔细 胸 内 探查 、 在 肺 切除 术 之 前 尽 最 大 可 能 获得 组 织 学 诊断 。PET 
检查 有 助 于 区 分 病变 的 性 质 ， 但 也 会 有 假 阳 性 〈 主 要 见于 活跃 性 结核 ) 和 假 阴性 (主要 见于 
不 太 活 路 的 恶性 肿瘤 ) 可 能 。 

2 手术 仍 是 最 有 效 的 治疗 方法 ”虽然 这 一 信念 也 许 不 会 在 晚期 病人 身上 得 到 证 实 ， 但 
临床 医师 必须 提出 病人 不 适合 手术 的 证 据 。 病 人 的 全 身 情况 应 可 以 耐 受 手 术 ， 应 根据 病人 的 
具体 情况 来 考虑 是 否 做 手术 ， 考 虑 手术 要 基于 : @ 治 疗 性 切除 或 延长 生存 期 的 机 会 有 多 少 ; 
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@@ 手 术 的 费用 与 术 后 疗效 的 价值 比 ; @@ 围 手术 期 的 并 发 症 和 死亡 率 ; @ 其 他 。 





R3-1-1 肺癌 治疗 的 重大 进步 
时 间 RR 医 师 
1921 (1912) 肺叶 切除 术 Davies 
1927 腑 转移 癌 切 除 术 Georg Divis 
1929 工期 肺叶 切除 术 Brunn. 
1931 解剖 肺 门 的 肺叶 切除 术 Churchill 
左 全 肺 切除 术 Evart Graham 
1933 肺 门 分 离 法 左 全 肺 切除 Reinhoff 
工期 左 全 肺 切除 Archibald 
右 全 肺 切除 Overholt 
1939 肺 段 切除 术 Churchill & Belsey 
1946 (1950) 根治 性 全 肺 切除 Allison PR 
1947 胸壁 + 肺 切除 术 Coleman 
1952 袖 式 肺 叶 切除 术 Price Thomas 
1954 肺动脉 重建 术 Allison 
1956 LMA Shardack & Macallum 
1959 肺 痛 扩 大 切除 术 概念 Chamberlain 
1962 现代 肺癌 组 织 学 分 类 Kreyberg 


注 : 具体 时 间 常 有 出 人 ， 主 要 是 手术 日 期 与 公布 日 期 的 差别 


3. 减少 围 手术 期 并 发 症 和 死亡 率 ”临床 医师 知道 ， 每 一 名 病人 在 接受 手术 之 前 ， 都 必 
须 接 受 术 前 检查 ， 以 评估 其 是 否 耐 受 手术 。 这 些 检查 通常 包括 : 临床 物理 检查 、 肺 通气 功 
能 、 血 液 检查 等 ， 对 于 边缘 病人 ， 应 采用 肺 灌注 扫描 以 更 准确 评估 肺 功能 ， 或 采用 耐力 试验 
和 冠状 动脉 造影 来 评估 心脏 功能 ， 术 后 并 发 症 和 死亡 率 与 肺 切除 的 范围 和 病人 的 年 龄 有 关 : 
〇 肺叶 切除 的 围 手术 期 并 发 症 约 3% 或 稍 高 ，70 岁 以 上 的 手术 病人 可 达 5% ，@ 全 肺 切除 总 
的 围 手术 期 并 发 症 为 6% ~ 7% ， 高 龄 手术 者 也 在 10% 以 下 。 

4. 依据 分 期 选择 治疗 方案 ” 除 术 前 常规 检查 外 ， 更 重要 的 是 术 前 分 期 ， 有 人 将 肺癌 的 
分 期 检查 分 为 ， 胸 内 分 期 和 胸 外 分 期 两 部 分 。 另 外 ， 临 床上 可 以 见 到 这 样 的 情况 : 肺 内 发 现 
其 他 良性 或 不 相关 结 节 影 ， 常 被 误诊 为 T M, ， 此 时 PET 或 VATS 检查 会 有 一 些 帮助 。 

对 于 临床 可 疑 纵隔 受累 的 病例 ， 如 : FO ERKE, MOHIRIUNJNAS, Many 
胸部 CT 检查 ， 明 确 纵隔 增 宽 或 淋巴 结 肿 大 ， 如 无 此 表现 ， 多 数 医 师 同意 开 胸 手 术 。 如 果 有 
争议 ， 应 行 纵隔 镜 检查 主动 脉 呈 和 妃 下 区 域 。 一 般 认 为 ，IA、IB、IA、IB 肺癌 适合 手 
术 治 疗 ， 偶 有 晚期 的 病例 也 可 手术 。 

5. 术 前 分 期 的 不 确定 性 ”在 切除 术 中 ， 医 师 可 以 更 准确 的 了 解 肿瘤 范围 ， 做 最 后 的 胸 
内 分 期 ， 以 决定 是 否 切除 肿瘤 ， 术 中 活检 应 尽 可 能 包括 所 有 的 病灶 ， 如 肿 大 的 淋巴 结 、 脏 胸 
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膜 结 节 、 壁 胸膜 结 节 、 肺 内 结 节 和 原 发 类， 原则 是 : 术 中 发 现 的 异常 ， 术 后 均 应 有 病理 诊 
断 。 

术 前 临床 分 期 (ceTNM) 的 准确 性 低 于 50% ， 术 前 分 为 非 N 期 的 病人 ， 术 后 有 25% 被 诊 
为 及。 术 后 分 期 并 不 总 是 等 于 或 高 于 术 前 分 期 ， 也 有 一 些 术 后 分 期 低 于 术 前 的 病例 ， 这 就 
意味 着 可 能 有 一 些 病人 术 前 分 期 错误 地 过 高 ， 使 得 病人 应 做 手术 而 未 做 手术 。 


第 一 节 ”肺癌 流行 病 学 


WHO (世界 卫生 组 织 ) 调查 了 28 个 工业 国家 ， 发现 从 1960 年 到 1980 年 ， 肺 癌 致 死 率 
在 女性 中 增加 了 76%， 在 男性 中 ， 增 加 了 135%。 在 西方 国家 ， 肺 癌 在 荷兰 发 病 率 最 高 ， 为 
117.4/10 万 人 ; 瑞典 的 发 病 率 最 低 ， 为 35/10 万 人 。 在 美国 ， 肺 癌 是 缕 前 列 腺 癌 (男性 ) 和 
乳腺 癌 (女性 ) 之 后 的 最 常见 人 体 恶 性 肿瘤 ， 占 所 有 癌症 的 15%， 且 占 所 有 癌症 死亡 率 的 
30%。 

ERE: 1998 年 报告 死亡 率 为 20.07/10 万 〈 校 正 死亡 率 为 25.88/10 万 )。 支 气管 肺癌 是 
全 人 群 和 城市 人 群 的 第 1 位 死因 、 农 村 人 群 的 第 3 位 死因 ， 城 市 人 群 的 死亡 率 显著 高 于 农村 
人 群 ，1998 年 城市 人 群 的 报告 死亡 率 是 农村 人 群 的 2.14 倍 。 自 1991 年 以 来 ， 支 气管 肺 痛 的 
死亡 率 上 升幅 度 较 大 ，8 年 间 上 升 了 38.7%， 平 均 每 年 上 升 4.8% 。 从 1996 年 开始 ， 支 气管 
肺癌 已 上 升 为 中 国人 群 肿瘤 的 第 1 位 死因 。 


一 、 组 织 学 类 型 与 分 期 的 流行 病 学 


主要 的 肺 瘤 病 理 类 型 被 分 为 小 细胞 肺癌 和 非 小 细胞 肺癌 两 大 类 。 在 美国 ， 近 年 来 肺癌 发 
病 率 相对 稳定 ， 鳞 痛 发 病 率 有 所 下 降 ， 神 经 内 分 泌 瘤 占 了 20% ~ 25%。 美 国 在 1996 年 的 调 
查 中 ,各 型 原 发 性 肺癌 的 比例 见 表 3 -1- 2。 


表 3-1-2 各 型 原 发 性 肺癌 的 比例 








组 织 学 类 型 所 占 比例 1» 工期 n» N% 不 能 分 期 
腺 痛 40% 20% 4% 2496 37% 16% 
nm 21% 21% 4% 27% 2% 26% 
ANS RG © 19% 

Xm 8% 12% 3% 2696 36% B% 
支气管 肺泡 细胞 痛 4% 48% 5% 10% 12% 25% 
Rant 2% 30% 9% 2595 B% 14% 
Ed 19 





* 小 细胞 痛 患 者 在 首 诊 时 ，26% 为 局 限 型 ， 其 余 为 弥漫 型 ，* * 有 人 认为 大 细胞 痛 是 神经 内 分 泌 肿瘤 ， 但 也 有 人 认 
为 大 细胞 冶 更 贴近 腺 癌 
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二 、 社 会 人 口 统计 特征 


肺癌 发 病 率 在 不 同 的 社会 人 群 中 存在 某 些 差异 ， 较 为 突出 的 有 以 下 几 点 : 

1. 吸烟 ”吸烟 人 群 的 肺癌 发 生 率 明显 高 于 非 吸烟 人 群 ， 在 美国 ，90% 的 肺癌 死亡 者 与 
吸烟 有 关 。 

2. 性 别 男性 发 病 率 明显 高 于 女性 (美国 ，67.2/10 万 比 41.2/10 万 )。 

3. 年 龄 ”在 美国 ， 发 病 高 峰 年 龄 在 75 ~ 79 岁 ， 为 357/10 万 人 ， 而 在 50 ~ 54 年 龄 组 ， 
发 病 率 为 58.2/10 F o 

4. 种 族 黑人 较 白人 发 病 率 高 (101.3/10 FAE 64.3/10 万 人 )， 而 白人 与 黑人 女性 的 
发 病 率 接近 ， 美 国 亚 裔 发 病 率 明 显 低 于 平均 水 平 。 

社会 人 口 统计 结果 也 提示 出 以 上 因素 影响 到 生存 期 ， 总 体 5 年 存活 率 是 15.6% ， 以 下 因 
素 影响 5 年 生存 率 : 

1. 性 别 女性 高 于 男性 (18.3% 比 13.8%)。 

2. 年 龄 45 岁 以 下 为 22.8%，65 岁 以 上 为 13.7% 0 

3. 种 族 黑人 为 12.2%， 白 人 为 16.1% ， 种 族 的 差异 与 早期 诊断 水 平 、 治 疗 的 积极 性 
等 有 关 。 


三 、 肺 瘤 的 高 危 因素 


(一 ) 吸烟 Adler (1912 年 ) 是 最 先 探索 吸烟 与 肺 冶 相 关 性 者 ，1922 4F, Hampeln 发 现 
持续 吸烟 和 吸入 灰尘 ， 可 刺激 支气管 上 皮 诱 发 癌症 。1924 年 ，Moller 用 焦油 涂 在 免 背 部 ， 发 
现 其 肺癌 的 发 生 率 略 有 增加 。 目 前 认为 吸烟 是 肺癌 的 最 基本 高 危 因 素 (图 3- 1 - 1)， 据 估 
计 ， 全 世界 1/3 的 吸烟 者 在 中 国 。 至 少 85% 的 肺癌 患者 有 吸烟 史 ， 鳞 癌 和 小 细胞 癌 很 少 发 生 
在 无 烟草 接触 者 身上 ， 吸 烟 者 患 肺癌 的 危险 性 随 以 下 因素 增加 :吸烟 量 大 ; @ 开 始 吸烟 的 
年 龄 小 ; @ 吸 入 的 程度 深 ; @@ 烟 草 的 焦油 、 尼 古 丁 含量 高 ，@ 有 无 过 滤 嘴 ， 无 过 滤 嘴 香烟 较 
有 过 滤 嘴 香烟 有 更 高 的 危险 性 。 在 美国 ， 约 15% 的 肺癌 患者 没有 烟草 接触 史 ， 这 些 人 多 串 
LUE 

烟草 接触 史 也 包括 所 谓 的 吸 “ 二 手 烟 "， 其 也 会 增加 肺 瘤 的 发 生 率 ， 吸 烟 者 的 妻子 发 生 
肺癌 是 非 吸 烟 者 妻子 的 1.3 倍 。 不 吸烟 而 患 肺癌 者 ， 有 1/3 是 与 吸烟 者 生活 在 一 起 者 。 

烟草 中 有 超过 3 000 种 化 学 物质 ， 多 链 芳香 烃 类 化 合 物 (如: HIE) 有 很 强 的 致 痛 活 
性 。 烟 草 中 主要 的 致癌 成 分 如 下 : 多 环 芳香 胺 CEFE, CER), ERX, N- 亚 硝 胺 
(CNNK)、 芳 香 胶 、 杂 环 芳香 胶 、 醛 、 其 他 有 机 化 合 物 、 无 机 化 合 物 〈 腓 )， 这 些 化 合 物 作用 
于 人 体 组 织 〈 特 别 是 肺 组 织 ) 内 的 某 些 特殊 的 酶 ， 产生 细胞 分 子 结构 (如 DNA) 的 突变 ， 
可 能 有 K- ras 的 突变 。 

预防 : 戒烟 是 惟一 有 效 的 预防 手段 。 戒 烟 后 ， 患 肺癌 的 危险 性 也 下 降 ; 戒烟 10 年 后 ， 
患 肺癌 的 危险 性 是 未 戒烟 者 的 50% 。 但 是 ,无论 戒烟 多 入， 其 患 病危 险 性 也 不 能 达到 从 不 
吸烟 者 的 水 平 。 尽 管 目前 在 全 世界 范围 鼓励 戒烟 ， 有 超过 300 种 以 上 的 戒烟 方法 ， 但 收效 其 


微 。 美 国 仅 在 近 10 年 来 ， 每 年 减少 0.5% 的 吸烟 者 ， 而 在 第 三 世界 国家 ， 吸 烟 人 数 在 不 断 增 
加 。 
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(二 ) 职业 和 环境 接触 ”估计 有 高 达 15% 的 肺癌 患者 有 环境 和 职业 接触 史 ， 有 足够 证 据 
证 实 以 下 9 种 工业 成 分 增加 肺癌 的 发 生 率 : 银 制 品 的 副产品 、 砷 〈 见 于 炼 铜 )、 石 棉 、bis - 
chloromethyl ether (BCME， 见 于 纺织 物 或 工业 燃料 )、 铬 化 合 物 (见于 焊接 的 弧 光 或 镀铬 )、 
RRP 〈 见 于 炼 铁 或 炼 钢 ) FTA (已 被 停止 生产 )、 含 镍 的 杂质 (见于 镍 提炼 厂 )、 握 乙 
烯 (见于 握 乙 烯 生产 过 程 中 )。 

长 期 接触 钙 、 锅 、 硅 、 福 尔 马 林 等 物质 也 会 增加 肺癌 的 发 病 率 ， 另 外 ， 空 气 污染 ， 特 别 
是 工业 废气 都 是 肺癌 的 高 危 因 素 。 

(=) 放射 ” 铀 和 氟 石 矿工 接触 惰性 气体 氧气 、 误 变 的 铀 副产品 等 ， 较 其 他 人 的 肺癌 发 
生 率 明显 要 高 ， 目 前 认为 接触 电离 辐射 的 人 员 不 会 增加 肺癌 的 发 生 。 

(四 ) 内 在 因素 家 族 、 遗 传 和 先天 性 因素 以 及 免疫 功能 降低 ， 代 谢 、 内 分 小 功 能 失调 
等 也 可 能 是 肺癌 的 高 危 因 素 。 


四 、 肺 癌 的 预防 


1. 化 学 预防 Spom 在 1976 年 首次 提出 化 学 预防 的 概念 ,“ 化 学 预防 指 : 采用 特殊 的 自 
然 或 人 造化 学 制剂 ， 逆 转 、 捉 制 或 预防 致癌 过 程 发 展 成 侵袭 性 癌 (图 3 - 1- 1)。” 有 希望 的 
化 学 预防 药物 有 : 

(1) COX- 2 抑制 齐 

(2) 姜黄 素 。 

(3) DEMO 复合 物 (a- 二 氟 基 乌 氨 酸 )。 

(4) 金 合欢 醇 转 移 酶 抑制 剂 。 

(5) 黄酮 类 (SHR). 

(6) fluasterone。 

(7) 布 洛 芬 。 

(8) Indole - 3 — carbinal。 

(9) BHO 〈 胡 葛 卜 素 生物 合成 的 中 间 物 )。 

(10) PEITC ( 葵 乙 基 异 硫 氰 酸 盐 ) 。 

(11) 植物 一 熙 类 。 

(12) Hes. 

(13) 紫 苏 乙 醇 。 

(14) 多 芬 化 合 物 ( 茶 、EGCG， 茶 精 )。 

(15) SERERE. (CD437、 抗 - AP- 1 WR). 

(16) S- 烯 丙 基 - 1 - 半 胱 氨 酸 。 

(17) 能 二 醇 (ursodiol)。 

(18) 维生素 D, 类 。 

癌症 的 化 学 预防 是 近年 来 快速 发 展 起 来 的 一 个 领域 ， 以 往 从 治疗 的 角度 认为 ， 早 期 诊断 
技术 是 减少 死亡 率 的 关键 。 对 于 肺癌 ， 早 期 诊断 包括 : 对 高 危 人 群 要 行 影像 学 和 痰 细胞 学 检 
E, 但 是 尽管 取得 了 早期 发 现 、 手 术 和 放 、 化 疗 方面 的 进步 ， 总 体 死亡 率 并 未 改善 。 基 于 生 
物 学 研究 基础 、 采 用 临床 化 学 介入 的 化 学 预防 ， 正 在 尝试 阻 断 致癌 因素 的 发 展 ， 其 原则 包 
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括 : 瘤 变 区 概念 和 多 步骤 致癌 理论 。 

瘤 变 区 的 概念 是 指 呼吸 道 暴露 于 致癌 物 下 ， 导 致 弥漫 性 上 皮 损伤 ， 而 损伤 部 位 中 的 某 一 
区 域 在 发 展 过 程 中 成 为 高 危 组 织 ， 逐 步 发 生 基因 改变 、 癌 前 病变 和 恶性 病变 。 

多 步骤 致癌 理论 指 : 基因 遗传 型 和 显 型 的 交替 ， 成 阶梯 式 聚 集 ， 如 果 阻 止 其 中 的 一 步 或 
几 个 步 又 就 可 以 防止 发 展 成 恶性 。 一 些 关于 头颈 部 痛 的 研究 已 经 出 色 地 描述 了 这 一 理论 ， 目 
前 的 焦点 是 口腔 的 瘤 前 病变 (粘膜 白班 和 粘膜 红斑 )。 





策略 i 
脂肪 氧化 酶 抑制 剂 , 一 一 
P53 腺 病毒 COX-2 抑 制剂 
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图 3-1-1 肺癌 预防 策略 


2. a 生育 酚 a- 生 育 酚 (或 称 维生素 E) 也 被 认为 是 抗 氧化 剂 ， 维生素 E 有 抑制 正 
常平 滑 肌 细 胞 生长 的 作用 ， 并 在 恶性 肿瘤 的 体外 试验 中 有 抗 增生 作用 。 最 近 的 流行 病 学 数据 
显示 : 其 与 肺癌 的 关系 不 如 B- 胡萝卜 素 那样 明确 。 它 在 化 学 预防 肺癌 中 的 作用 尚 不 明确 ， 
仍 需 更 多 的 实验 来 证 实 。 就 目前 有 限 的 研究 显示 ， 维 生 素 EE 可 能 对 其 他 癌症 有 预防 作用 。 

3,， 类 胡萝卜 素 8B- 胡 药 卜 素 是 临床 研究 最 为 深入 的 一 种 类 胡 葛 卜 素 ， 其 存在 于 多 种 水 
果 和 蔬菜 中 ， 它 具有 抗 氧 化 剂 活性 和 刻 激 免疫 功能 ， 最 初 的 流行 病 学 数据 显示 ， MUbut 
乏 B- 胡 萝卜 素 ， 动物 模型 证 实 B- 胡萝卜 素 可 预防 肿瘤 。 但 是 ， 补 充 药物 剂量 的 B- DE h 
素 的 临床 试验 却 得 到 非 预 期 的 结果 。 令 人 吃惊 的 是 ， 服 用 B- 胡 葛 卜 素 者 较 对 照 组 ， 其 肺癌 
发 病 率 增加 了 两 倍 。 有 一 些 文章 解释 了 这 一 现象 ， 但 真正 的 原因 还 不 清楚 。 其 中 一 种 理论 假 
设 是 : 在 高 氧化 应 激 状 态 下 ， 如 在 吸烟 者 的 肪 部 组 织 内 ，B -胡萝卜 素 会 表现 为 促 氧化 作用 。 
由 于 在 随机 试验 中 增加 肺癌 的 发 病 率 (和 死亡 率 )， 所 有 在 吸烟 者 中 的 8- 胡萝卜 素 临床 试 
验 均 已 被 禁止 。 

4. 环 氧 化 酶 (COX) 抑制 剂 COX - 1 (细胞 色素 C 氧化 酶 亚 型 ) 和 COX - 2 参与 花生 
四 烯 酸 转化 成 前 列 腺 素 的 过 程 。COX - 1 的 生理 功能 包括 血小板 血栓 索 的 生成 、 胃 的 细胞 保 
护 及 肾 血管 扩张 。COX - 2 在 炎症 反应 过 程 中 起 一 定 作用 ， 炎 症 反 应 过 程 是 致癌 因素 之 一 。 
统计 学 资料 显示 : 服用 阿司匹林 者 ， 肺 癌 的 发 病 率 较 低 ， 目 前 分 离 出 的 两 种 COX (COX -1 
和 COX -2) 有 相似 的 酶 活性 ， 有 超过 60% 的 同 源 氨基 酸 。 最 近 研究 证 实 : 正常 支气管 上 皮 
细胞 、 工 型 和 开 型 肺泡 细胞 、 平 滑 肌 细胞 、 血 管内 皮 细胞 、 单 核 细胞 都 有 COX- 2 的 表达 ， 
实际 上 ， 腺 癌 COX - 2 的 表达 更 高 ， 小 细胞 癌 和 鳞 癌 仅 有 部 分 人 表达 COX - 2， 部 分 癌 前 病 
BE COX - 2 的 表达 也 偏 高 。 在 肺癌 的 前 体 细胞 中 也 测 到 COX - 2 蛋白 表达 。 选 择 COX -2 阻 
滞 剂 作为 呼吸 道 肿瘤 的 化 学 抑制 药物 ， 相 信 在 不 久 的 将 来 会 得 到 更 多 的 结果 。 
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5. 绿茶 绿茶 是 非常 明确 的 化 学 预防 剂 ， 在 全 世界 ， 茶 叶 是 除 水 以 外 最 广泛 的 消费 饮 
料 。 它 分 为 黑 茶 (78%)、 绿 茶 (20%) 和 乌龙茶 (2%)， 西 方 国家 消费 最 多 的 是 黑 茶 ， 而 
亚洲 国家 的 绿茶 消费 较 多 。 不 像 绿 茶 ， 黑 茶 是 经 过 发 酵 的 ， 有 一 种 假说 认为 : 日 本 人 的 吸烟 
率 很 高 ， 但 肺癌 的 发 病 率 低 ， 是 因为 绿茶 的 消费 量 大 。 

绿茶 含有 被 称 为 多 酚 的 抗 氧 化 剂 ，1/3 到 1/2 的 绿茶 由 儿 茶 素 和 黄酮 醇 组 成 ， 儿 茶 素 的 
主要 原始 成 分 是 表 儿 茶 素 、 表 儿 茶 素 - 3 - 没食子 酸 、 表 没食子 儿 茶 精 、 表 没食子 儿 茶 精 - 3 
-没食子 酸 (EGCG)， 一 杯 绿茶 中 含有 300 ~ 400mg 的 多 酚 。 

绿茶 的 作用 机 制 已 在 动物 身上 进行 了 试验 ， 一 项 研究 显示 : 紫外 线 照 射 小 鼠 并 同时 给 予 
EGCG， 可 明显 降低 皮肤 肿瘤 的 发 生 。 这 可 能 是 绿茶 本 身 的 抗 氧化 活性 或 增强 其 他 的 抗 氢化 
酶 活性 。EGCG 作用 机 制 的 体外 试验 提示 : 细胞 膜 受 体 的 阻 断 导致 搞 制 癌 生 长 的 PASO 酶 催化 
活性 。 目 前 认为 ， 绿 茶 多 酚 对 于 包括 肺癌 在 内 的 几 种 肿瘤 ， 可 阻 断 亚 硝 胺 和 抑制 致 痛 物 活 
性 ， 从 而 抑制 瘤 的 生长 。ECCG 和 其 他 绿茶 多 酚 还 可 阻 断 PC - 9 细胞 (一 个 人 体 肺癌 细胞 
A) 生长 ， 其 抑制 作用 与 剂量 有 关 。 其 作用 是 抑制 细胞 增殖 ， 而 不 是 细胞 毒性 ， 据 认为 ， 
EGCG 是 抑制 细胞 增生 周期 的 C/M 期 。 

6. 脂肪 加 氧 酶 抑制 剂 ” 类 花生 酸 类 物质 〈 花 生 四 烯 酸 的 衍生 物 ) 被 认为 在 肿瘤 的 发 生 、 
发 展 和 转移 过 程 中 起 到 一 定 的 作用 。 动 物 癌 细 胞 试验 显示 : 脂肪 加 氧 酶 抑制 剂 对 肺癌 有 一 定 
的 化 学 预防 作用 ， 其 显示 脂肪 加 氧 酶 的 代谢 ， 如 : 白 三 烯 和 羟基 二 十 碳 四 烯 酸 (HETE) 与 
肺癌 的 生长 有 关 ， 人 类 肺癌 细胞 系 的 研究 显示 : 5 - 脂肪 加 氧 酶 被 内 源 性 生长 因子 GRP (gas- 
trin releasing peptide) 和 IGF (insulin - like growth factor) 刺激 后 ， 生 成 5 - 36 — + ROM 
(5- HETE), 5- HETE 刺激 癌 细 胞 生长 ， 如 果 用 脂肪 加 氧 酶 抑制 剂 处 理 这 些 细胞 ， 会 抑制 其 
增生 。 进 一 步 研究 ， 在 肺癌 组 织 中 发 现 5 - 脂肪 加 氧 酶 mRNA，A/J 纯 系 鼠 的 试验 显示 : 脂肪 
加 氧 酶 抑制 剂 明显 抑制 NNK - 诱导 的 肿瘤 。 脂 肪 加 氧 酶 抑制 剂 虽 已 有 临床 试用 ， 但 目前 尚 
未 见 到 针对 肺癌 的 临床 应 用 。 

7. 视 黄 醛 与 肺癌” 视 黄 醛 作为 化 学 预防 剂 已 被 广泛 研究 ，1913 年 ， 维 生 素 A 作为 基础 
营养 物质 被 第 一 个 发 现 ，1925 年 发 现 维生素 A 的 缺乏 会 引起 上 皮 组 织 学 改变 ， 从 那 时 起 就 
发 现 维生素 A 的 缺乏 引起 支气管 上 皮 化 生 ， 并 增加 肺癌 的 发 生 率 。 维 生 素 A 以 成 型 ( 视 黄 
醇和 视 黄 醋 ) 和 半 成 型 《8B-- 胡 萝卜 素 和 视 黄 醇 的 代谢 前 体 ) 的 形式 存在 。 

视 黄 醋 可 自然 存在 ， 也 可 人 工 合成 ， 其 对 正常 细胞 的 生长 、 分 化 和 凋 亡 的 控制 非常 重 
要 。 在 早期 ， 视 黄 醛 可 抑制 或 逆转 呼吸 道 、 口 腔 、 食 管 、 膀 胱 、 皮 肤 、 乳 腺 、 前 列 腺 上 皮 和 
肝 组 织 的 癌变 。1987 年 发 现 核 视 黄 醛 受 体 ， 并 认为 其 介入 了 视 黄 醛 的 生物 作用 。 其 类 似 于 
激素 家 族 ， 包 括 维 生 素 D 和 甲状 腺 素 受 体 ， 目 前 已 分 离 出 6 种 视 黄 醛 受 体 ， 这 些 受 体 以 异 二 
育 体 或 同型 二 聚 体形 式 存在 ， 但 仅 有 二 聚 体形 式 才 有 活性 。 

8. Wi. 硒 是 谷 胱 甘 肽 过 氧化 酶 (一 种 氧化 酶 ) 的 组 成 部 分 ， 早 在 20 世纪 60 年 代 ， 硒 
就 被 认为 是 人 体 基础 微量 元 素 的 一 种 。1969 年 ，Shamberger 和 Frost 首次 提出 硒 在 预防 癌症 方 
面 的 作用 ， 此 后 ， 进 一 步 的 研究 证 实 了 硒 在 代谢 和 癌 预 防 方面 的 作用 。 流 行 病 学 数据 显示 : 
硒 摄 人 量 与 肺癌 发 病 率 成 反 相 关 ， 美 国 的 一 项 研究 显示 : 外 周 环境 的 高 三 含量 可 明显 降低 各 
类 癌症 的 死亡 率 。 动 物 试验 显示 : 高 剂量 的 硒 化 合 物 可 阻止 或 延迟 癌变 过 程 。 

虽然 高 剂量 的 硒 有 很 大 的 毒性 ， 特 别 是 对 肝脏 的 毒性 ， 但 是 ， 有 限 的 动物 试验 显示 : 人 
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造 果 汁 硒 复合 物 是 一 种 有 效 的 化 学 预防 剂 。 硒 抗 肿瘤 的 作用 机 制 有 以 下 假说 : 改变 了 致癌 原 
的 代谢 、 组 织 氧化 性 损伤 ， 另 外 ， 硒 作为 谷 胱 甘 肽 过 氧化 酶 的 组 成 部 分 ， 参 与 内 分 泌 和 免疫 
系统 ， 硒 的 细胞 毒性 代谢 产物 、 阻 止 蛋白 合成 、 阻 止 酶 的 激活 及 刺激 细胞 镁 亡 。 

最 近 的 研究 显示 : 补给 充分 的 硒 元 素 ， 可 有 效 降低 癌症 的 发 生 ， 特 别 是 皮肤 的 基底 细胞 
MRA. BKA, MERRER: 皮肤 癌 的 发 病 率 并 未 降低 ， 但 其 他 部 位 癌症 的 发 病 
率 却 显著 降低 ， 包 括 : 肺癌 、 前 列 腺 癌 和 结肠 癌 。 
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第 二 节 ”肺癌 的 分 子 生物 学 


肺癌 起 源 的 生物 学 行为 基于 以 下 两 个 理论 ; WE: 外 在 或 内 在 的 因素 ， 所 有 呼吸 道上 皮 
都 处 于 发 展 成 癌 的 危险 中 ; 多 步骤 瘤 变 : 肿瘤 通过 多 次 基因 改变 的 积累 ， 导 致 显 型 改变 和 
n. 

发 展 中 的 化 学 预防 策略 需要 对 肿瘤 发 生 过 程 的 理解 和 能 够 反映 高 危 状 态 及 治疗 效果 的 生 
物 标记 ( 表 3-1-3)。 以 下 列 出 未 可 能 成 为 化 学 预防 中 生物 学 的 标志 : 

1. 核 视 黄 醛 受 体 RAR - 8. 

2. 肿瘤 抑制 基因 p53。 

3. 原 癌 基 因 EGFR, cyclin Dlo 


4. 遗传 标志 ”染色体 损 伤 产生 的 微 核 、 染 色 体 的 多 体 性 、 染 色 体 缺失 (3p、5q、9p、 
11q、13q、17p)。 
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R3-1-3 目前 发 现 的 肺癌 主要 分 子 和 细胞 学 异常 


交替 出 现 的 原 瘤 基 因 表 达 和 生长 因子 表达 及 其 受 体 
GRP/BN 及 其 受 体 、ICF、ECFR、HER2/neu、HCF 及 其 受 体 MET 
RAS 突变 (特别 是 KRAS) 
MYC 扩 增 和 解 管 表达 (deregulated expression) 
BCL-2 表达 异常 
MDM2 过 度 表达 
cyclin DI 表达 
肿瘤 抑制 基因 和 其 他 生长 调节 基因 功能 户 失 


RAR-B 
多 位 点 等 位 基因 缺失 TSGe (113. 1536, 3pl4 - cen, 3521.3 - 22, 3p25 - 26, 4pl5.1- 15.3, 4q25 - 26, 
4q33- 34、5q21- 22, 621.3, 6q25, 8521-22, 9p21, lpl3、 I3ql4. 17p13.1, 18421.1, 22413 - qier) 
超 甲 基 化 增强 作用 导致 的 某 些 基因 表达 缺失 (pIGINK4, DAPK, ECAD, MGMT, GSTPI) 

与 肿 痢 生 长 有 关 的 肿 痢 相关 血管 基因 的 活性 (VEGF 表达 ) 

端 粒 末端 转移 酶 活性 的 表达 (HTERT 和 NTR) 及 细胞 不 死亡 

Fas MEIE (FasL) 的 表达 导致 宿主 免疫 防御 的 损伤 

破坏 肿 净 细胞 抗原 性 的 过 程 ， 最 终 导致 其 逃 过 宿主 的 免疫 系统 





第 三 节 病理 基础 


肺 上 皮 组 织 起 源 于 : 内 胚层 的 覆盖 单 层 柱 状 细胞 的 外 突 ， 该 单 层 柱状 细胞 分 化 为 肺 的 上 
皮 及 分 泌 细胞 ， 因 此 肺癌 可 显示 不 同 的 细胞 类 型 及 在 不 同 部 位 可 表现 为 不 同 亚 型 。 这 提示 组 
织 病理 分 型 是 无 益 的 ， 因 为 内 、 外 因素 可 导致 细胞 类 型 间 的 相互 转化 。 


一 、 分 类 


恶性 肿瘤 (cancer) 是 一 个 笼统 的 名 词 ， 指 所 有 恶性 的 肿瘤 类 型 。 支 气管 肺 的 恶性 肿瘤 
绝 大 多 数 是 上 皮 来 源 ， 被 定义 为 痛 〈careinoma)。 虽 然 cancer 和 carcinoma 常 被 视 为 同义词 ， 
但 严格 意义 上 讲 ， 这 是 不 正确 的 ， 应 该 尽力 避免 。 

良性 和 恶性 上 皮 肿瘤 或 多 或 少 地 表现 出 一 定 程度 的 组 织 学 特征 模式 (图 3-1-2)， 常 
被 称 为 类 器 官 性 〈organoid) ， 但 有 时 其 他 肿瘤 也 可 能 具有 相似 的 这 些 特征 ， 例 如 : 黑色 素 
瘤 、 软 组 织 腺 泡 状 肉瘤 和 上 皮 样 肉瘤， 它们 不 是 上 皮 来 源 ， 但 有 时 在 组 织 学 上 与 上 皮 来 源 肿 
瘤 难以 鉴别 。 


目前 ， 上 皮 (或 上 皮 类 肿瘤 ) 的 定义 是 基于 组 织 细胞 学 表达 特征 性 的 细胞 支架 中 间 丝 
(如 : 细胞 角 和 蛋白) 和 细胞 间 桥 小 体 相关 分 子 (如 : desmoplakins)。 
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图 3-1-2 干细胞 肺癌 假说 
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世界 卫生 组 织 (WHO) 在 1967 年 首次 对 肺 肿瘤 进行 统一 的 分 类 ，1982 年 出 版 了 WHO 
的 第 二 次 分 类 ， 与 首次 分 类 的 变化 不 大 ， 最 近 一 次 分 类 于 1999 年 修订 。 需 要 注意 的 是 ， 许 
多 肿瘤 的 组 织 学 表现 并 不 是 单一 的 ， 比 如 腺 癌 可 能 表现 有 鳞 癌 灶 ， 鳞 癌 有 灶 性 的 腺 泡 分 化 。 
一 些 典 型 的 腺 癌 或 肺泡 细胞 癌 ， 免 疫 染 色 可 能 显示 神经 内 分 泌 成 分 。 

(一 ) 根据 组 织 病理 学 分 类 (WHO，1999) — 组织 学 分 类 在 此 介绍 改良 的 WHO 分 类 法 
( 表 3-1-4), 虽然 WHO 分 类 是 基于 光 镜 指标 ,但 在 恰当 的 情况 下 (如 大 细胞 神经 内 分 洲 
癌 ) ， 辅 助 检查 结果 (如; 组 化 、 免 疫 组 化 、 电 镜 等 ) 也 考虑 在 内 。 

(二 ) 根据 组 织 学 来 源 分 出 神经 内 分 小 肿瘤 。 肺 神经 内 分 泌 肿 瘤 的 分 类 复杂 且 易 搞 混 ， 
在 很 长 一 段 时 间 ， 只 认识 类 癌 和 小 细胞 癌 这 两 种 类 型 ， 直 到 1972, Arrigoni 等 提出 支气管 类 
癌 分 为 典型 和 不 典型 两 个 亚 型 ， 后 者 有 更 多 的 恶性 组 织 学 特征 和 临床 行为 。 从 那 时 起 一 些 研 
究 已 证 实 不 典型 类 癌 (AC) 作为 独立 亚 型 的 重要 性 ， 虽然 Arrigoni 等 并 未 特别 提出 三 级 分 类 
法 ， 但 许多 病理 学 家 采用 了 不 典型 类 癌 的 概念 ， 提 出 肺 神经 内 分 泌 肿 瘤 分 为 三 类 ， 即 : 典型 
JE (TC), ABE (AC) 和 小 细胞 癌 (SCC). 

近 20 年 来 ， 有 许多 不 同 的 肺 内 神经 内 分 泌 肿 瘤 被 认识 出 来 ， 并 且 不 能 归于 上 述 三 类 之 
中 ， 故 认为 其 应 有 更 多 的 类 型 ， 因 此 增补 了 一 些 亚 型 ( 表 3 - 1 - 5)。 术 语 的 混杂 和 组 织 病 
理 的 不 一 致 性 , 使 病理 学 家 们 难以 找到 标准 的 分 类 ， 特 别 是 对 那些 恶性 较 高 的 类 型 。 

最 近 ， 美 国 国立 癌症 研究 所 的 一 项 肺 神经 内 分 泌 瘤 的 研究 显示 ， 根 据 组 织 分 化 的 高 低 ， 
把 神经 内 分 泌 肿 瘤 分 在 传统 的 TC 和 SCC 之 间 ( 表 3 - 1 - 5)。 由 于 很 多 病理 学 家 采用 Amigoni 
发 展 成 的 三 级 分 类 标准 ，AC 的 词义 包括 了 多 种 肿瘤 。 

传统 的 三 级 组 织 学 分 类 系统 ， 可 扩展 成 包括 大 细胞 神经 内 分 泌 癌 的 四 级 分 类 ( 表 3 - 1 - 
5)。 在 形态 学 上 ， 以 前 把 多 数 TC 和 SCC 之 间 的 肺 神经 内 分 泌 肿 瘤 归 为 AC， 然 而 ， 这 些 肿 瘤 
特性 很 不 一 致 ， 难 以 归 在 同一 类 型 ， 复 习 有 关 AC 的 图 谱 文献 ， 常 可 看 到 类 型 不 同 的 肿瘤 被 
归 在 此 类 中 ， 虽 然 四 级 分 类 法 已 被 提出 ， 但 其 应 用 有 限 。 就 实用 性 而 言 ， 肺 神经 内 分 泌 肿 
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表 3-1-4 WHO (1999) 肺 部 肿瘤 组 织 学 分 类 





上 皮 类 肿瘤 





ENRE 


恶性 


铀 状 上 皮 不 典型 增生 
Li] 


不 典型 腺 瘤 样 增生 
弥漫 性 特 发 性 肺 神经 内 分 泌 细 胞 不 典型 增生 


Li] 
乳头 状 
透明 细胞 
小 细胞 
基底 细胞 


PETT 
混杂 小 细胞 冯 
[7] 


Lid 
乳头 状 


无 粘 蛋 白 
有 粘 蛋 白 


以 上 两 种 混合 型 或 不 确定 型 


有 粘液 的 实体 腺 痛 
亚 型 混合 的 腺 痛 
其 他 类 型 
分 化 好 的 胎儿 腺 痛 


粘液 (“ 胶 质 ") 腺 冯 


透明 细胞 腺 痛 
XH ME WA MORE 


ERS 

WE ERN 

E bi] 
肉瘤 表现 的 大 细胞 痛 


Ban 
SE, AMARA ART RE 
有 梭 形 和 /或 巨细 胞 成 分 的 痛 
Zt 
MOL 
巨细 胞 痛 


混杂 大 细胞 神经 内 分 泌 痛 
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表 3-1-5 肺 神经 内 分 沁 病 变 名 词 





肺 神经 内 分 泌 病 变 的 类 型 其 他 名 词 
微小 神经 内 分 乾 病 变 
Men 
CHELSEA EUN 常见 原 发 神经 内 分 泌 痛 
JUS. (TC) BORIS 
FIA (AC) BK Kulchitsky URN 1 A 
KANEPI (LCNEC) Ete 
LONEC (经 免疫 组 化 或 电镜 证 实 ) 或 分 化 好 的 神经 内 分 洲 痛 Kulchisky 细胞 痛 开 型， 
可 能 是 难以 分 类 的 痛 a EE UN 
LCNEC (无 法 经 特殊 检查 ) 中 间 细 胞 型 非 小 细胞 神经 内 分 注 冶 
MBA 
A RE AAR AS SHE RON 
ASSN XS 85 小 细胞 未 分 化 痛 
混杂 小 细胞 痛 小 细胞 神经 内 分 泥 痪 、Kulchitsky A OL AE 
ACBIUB ls MART EUN 
TM A AMENS AE MAIA {NSCC - NE) TAAADIMA 
CUM ee CMe sea ee CLS | 
征 ， 但 免疫 组 化 或 超 微 结构 可 发 现 这 些 特征) 难以 分 类 的 神经 内 分 小 分 化 的 痛 
少见 的 原 发 神经 内 分 泌 肿 冯 
Amphicrine Neoplasms 
有 外 性 神经 内 分 泌 分 化 的 母 细胞 
RH E ACA 
有 Anemone HEA HS 
KRMMMA T 





ATF FS) ARRIERE] RUE A, Jc LTR: DERI. RU CAMERE 
的 神经 内 分 小 痛 ) 、 大 细胞 神经 内 分 小 癌 等 。 

(三 ) 根据 临床 特征 分 类 ”根据 肺癌 的 生物 学 特性 及 治疗 、 预 后 的 不 同 分 为 小 细胞 肺癌 
( 约 占 20% ， 来 源 于 神经 内 分 泌 细胞 ) 和 非 小 细胞 肺癌 〈 约 占 80% ,来源 于 上 皮 组 织 )。 

1. 小 细胞 癌 (SCC) ”是 一 类 高 度 恶性 的 肿瘤 ， 亦 与 吸烟 关系 密切 ， 只 有 1% 左 右 见于 
不 吸烟 者 。SCC 占 所 有 肺癌 的 209 ~ 25% ， 每 年 在 美国 有 近 34 000 新 病例 ， 基 于 其 临床 行为 
和 对 化 疗 的 反应 ， 宣 将 其 与 非 小 细胞 癌 区 分 开 ，SCC 患者 的 中 位 年 龄 是 60 岁 (在 32 ~ 79 
岁 ) ， 男 性 常见 ， 但 女性 所 占 比 例 正在 增加 。 

现 普遍 认为 它 起 源 于 沿 支气管 分 布 的 神经 内 分 泌 细胞 ， 部 分 肿瘤 分 泌 多 肽 及 表现 其 他 神 
经 内 分 沙特 性 。 一 般 认为 有 以 下 特征 : 70% ~ 80% 起 源 于 段 以 上 支气管 上 皮 (中 心 型 ) 
二、 里 )， 早 期 在 支气管 粘膜 下 面 生长 ， 后 沿 支气管 壁 延 伸 ， 经 常 有 广泛 扩散 ;以 


周围 型 小 结 节 影 为 表现 的 极 罕见 ; 超 微 特征 是 有 神经 分 泌 型 颗粒 ; 即使 广泛 骨 转 移 也 少见 高 
mes. 
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SCC 的 临床 表现 极 差 ， 常 广泛 转移 、 不 适 于 手术 治疗 ， 由 于 其 许多 特殊 的 临床 表现 、 独 
特 的 病理 特征 和 对 化 疗 敏感 等 ， 故 认为 它 是 一 种 独立 的 临床 病理 疾病 。 

(1) 病理 特征 ”在 过 去 几 十 年 间 ，SCC 的 组 织 学 分 类 有 了 实质 性 进展 ， 国 际 肺癌 协会 最 新 
提出 的 SCC 分 为 三 个 亚 型 : 小 细胞 癌 (SCC); @ 小 细胞 /大 细胞 癌 混 合 型 (细胞 类 型 从 典型 
的 小 细胞 癌 到 大 细胞 癌 ); @@ 混 杂 型 小 细胞 癌 〈 典 型 的 小 细胞 癌 混 杂 有 鳞 状 细胞 癌 或 腺 痛 ) o 

在 显微镜 下 ， 大 多 为 燕麦 细胞 型 ， 肿 瘤 细 胞 群集 成 片 或 成 团 GE. BO, scc 由 小 的 
圆 形 到 纺锤 形 肿瘤 细胞 组 成 ， 只 有 极 少 量 细胞 质 (图 )， 一 些 肿瘤 细胞 类 似 淋巴 细胞 ， 但 体 
积 约 为 淋巴 细胞 的 两 倍 。 细 小 颗粒 状 核 当 色 体 ， 且 无 核 仁 或 核 仁 不 明显 。 核 变形 明显 ， 总 会 
见 到 大 片 坏死 区 ， 有 丝 分 裂 率 较 高 ， 常 见 血管 壁 外 周 的 苏 木 精 血管 着 色 ， 即 Azzopardi 征 。 
在 病理 切片 上 +， 小 细胞 肺癌 常 有 挤 压 假象 。 电 子 显微镜 下 可 观察 到 神经 内 分 泌 颗粒。 

其 他 组 织 学 类 型 有 中 间 细 胞 型 及 混合 细胞 型 。 混 合 细胞 型 是 最 少见 的 亚 型 ， 仅 占 SCC 
的 1% ~3%， 多数 含有 鳞 状 上 皮 细胞 癌 。 鳞 癌 或 腺 癌 的 成 分 含量 不 同 ， 但 常 占 肿瘤 整体 的 
5% 或 更 少 ，SCC 也 可 伴 有 梭 状 细胞 癌 和 巨细 胞 癌 。 

小 细胞 /大 细胞 SC/LC) 混合 型 瘤 组 织 学 定义 为 混 有 小 细胞 和 大 细胞 的 肿瘤 ， 虽 然 ， 最 
初 的 报告 认为 发 生 的 比例 是 12% ~ 14%， 最 近 的 研究 提示 这 一 亚 型 仅 占 SCC 的 4% ~ 5%， 
早期 的 研究 显示 SCLC 混合 型 的 预后 较 单纯 的 SCC 要 差 ， 但 最 近 的 研究 显示 预后 较 好 。 

(2) 超 微 结构 、 免 疫 组 化 和 流 式 细胞 计数 ”多 种 抗体 可 用 于 SCC 的 免疫 组 化 染色 ， 包 
括 : 一 系列 的 神经 内 分 泌 、 激 素 和 其 他 标志 ， 最 有 价值 的 神经 内 分 小 标 志 是 哮 馈 粒 蛋 白 A 
(chromogranin A) 、 突 触 素 和 Leu - 7， 由 于 NSE 着 色 率 在 非 小 细胞 肺癌 高 达 60% ， 所 以 ，NSE 
对 神经 内 分 泌 分 化 细胞 不 是 特异 性 的 。 很 多 单 克隆 抗体 成 为 SCC 的 标志 物 ， 其 已 被 分 为 SCC 
的 抗原 “ 篮 "， 它 们 包括 ;神经 细胞 粘 附 分 子 (NCAM) ， 这 些 抗体 并 不 是 甲醛 固定 、 石 蜡 包 
埋 组 织 切片 的 SCC 特异 性 标记 。 

在 SCC 中 ， 胞 质 致密 核 颗粒 罕见 ， 且 较 小 (100 ~ 130 mm) ， 有 时 位 于 小 的 细胞 突 触 内 ， 
而 在 10% ~ 35% 的 病例 中 无 致密 核 颗粒 。 

SCC 的 DNA 分 析 显 示 : 85% 病 例 的 非 整 倍 体 比例 高 ， 但 非 整 倍 体 与 预后 无 关 ， 在 肺 神 
BAS BAKE, SCLC 高 核 / 胞 质 比例 的 程度 与 预后 显著 相关 ， 肺 神经 内 分 小 肿瘤 中 ， 核 仁 
含量 高 也 提示 预后 差 。 

(G) 鉴别 诊断 ”病理 医师 在 报告 肺 活 检 标 本 时 ， 过 到 肺癌 诊断 的 主要 问题 就 是 要 明确 肿 
瘤 是 SCC， 还 是 非 小 细胞 肺癌 〔NSCC)。 这 些 肿瘤 的 主要 差别 不 能 依赖 单一 的 指标 ， 如 细胞 
大 小 或 核 仁 ， 还 要 考虑 诸多 的 其 他 特征 ， 包 括 : 细胞 核 与 胞 质 的 比例 、 胞 核 染色 体 、 核 仁 、 
核 型 、 细 胞 形态 (纺锤 形 与 多 角形 ) 和 苏 木 精 血管 染色 。 形 态 学 上 区 分 SCC 和 NSCC 可 能 会 
有 困难 ， 专 业 的 肺癌 病理 医师 仍 有 5% ~ 7% 的 病例 难以 区 分 是 SCC， 还 是 NSCC。 

淋巴 浸润 ， 不 论 是 由 于 小 淋巴 细胞 淋巴 瘤 ， 还 是 慢性 炎症 ， 根据 它们 的 分 散 生 长 形式 区 
别 于 SCC 的 上 皮 聚 集 型 和 核 形态 ， 都 能 与 SCC 鉴别 开 。 另 外 ， 免疫 组 化 中 的 角 蛋 白 和 淋巴 
标志 ， 如 : 常见 的 白细胞 抗原 等 ， 也 会 很 有 帮助 。 

(4) 治疗 和 预后 未 治疗 的 局 限期 和 弥漫 期 SCC 病人 的 中 位 存活 期 分 别 为 3 和 1.5 个 


月 ， 化 疗 结合 胸部 放疗 ， 局 限期 和 弥漫 期 病人 的 中 位 存活 期 分 别 改善 为 10~16 个 月 和 6~ 11 
个 月 。 
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2. 非 小 细胞 瘤 

(1) 鳞 癌 鳞 状 细胞 癌 或 称 表皮 样 癌 ， 简 称 鳞 癌 ， 并 包括 梭 状 细胞 癌 、 基 底细 胞 瘤 
(B) 等 亚 型 。 一 般 认为 肺 鳞 癌 是 经 由 支气管 粘膜 鳞 状 上 皮 异 型 化 生发 展 而 来 ， 大 多 位 于 及 
部 中 央 较 大 的 气管 附近 (BD. 

大 体 上 常 为 灰白 色 略 硬 的 肿块 〈 园 )， 肿 瘤 较 大 时 可 产生 中 心 空调 (图 )， 未 受 侵犯 的 
肺 组 织 可 见 肺 气 肿 等 与 吸烟 有 关 的 变化 。 

在 显微镜 下 ， 鳞 癌 细 胞 常 群集 成 片 或 成 团 〈 国 )。 分 化 良好 的 鳞 交 在 组 织 学 上 与 正常 鳞 
状 上 皮 相近 ( 圈 、 圈 )， 有 和 角 化 及 细胞 间 桥 等 结构 (图 )。 随 分 化 的 减低 ， 鳞 癌 会 在 不 同 
程度 上 失去 鲜 状 上 皮特 征 ( 圈 、 匡 )。 在 靠近 鳞 癌 的 支气管 粘膜 ， 有 时 可 以 观察 到 鳞 状 上 
皮 异 型 化 生 、 不 典型 增生 及 原 位 癌 等 前 期 病变 。 

特点 : 鳞 癌 占 支气管 肺癌 的 30% ~ 40% ， 甚 至 高 达 50%。 男 性 多 见 ， 与 吸烟 有 关 ， 但 
在 非 吸烟 者 中 ， 鳞 癌 并 不 罕见 。 

1) 2/3 为 中 心 型 (发生 在 段 以 上 支气管 )， 较 少 为 周围 型 (发生 在 段 以 下 支气管 ) (W. 
图 )。 有 些 鳞 癌 表现 为 广泛 的 中 央 坏死 ， 形 成 空洞 ， 有 时 肉眼 或 影像 学 上 难以 与 肺 脓肿 鉴别 
E. B). 

2) R'ENUBE PL UMMA EEEE BERA, ERBU E A ER ORURUM 
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3) 生长 方式 肿瘤 通过 支气管 壁 浸润 到 肺 实质 或 纵隔 软组织 内 ， 也 可 直接 扩散 或 转移 
到 局 部 淋巴 结 。 

4) 分 泌 功能 ”类 甲状 旁 腺 物质 〈 在 无 骨 转 移 时 表现 出 高 钙 血 症 )， 分 化 很 差 的 鳞 瘤 可 分 
泌 促 肾上腺 皮质 激素 。 

5) 一 般 认为 ” 镜 下 角 化 成 分 越 多 ， 肿 瘤 的 分 化 程度 越 高 ， 恶 性 程度 越 低 (图 ); 分 化 
差 、 恶 性 程度 高 的 鳞 癌 ， 有 时 仍 可 见 细胞 间 桥 和 角 化 不 良 的 细胞 (RD )。 

6) 生化 和 免疫 组 化 检查 显示 。” 鳞 癌 有 复 层 和 单 层 上 皮 的 细胞 角 化 多 肽 的 宽带 特征 
m). BATF, LARRI RREI MLR. 

(2) 腺 癌 肺 腺 癌 有 两 类 ， 即 起 源 于 支气管 粘膜 的 普通 腺 癌 与 可 能 是 起 源 于 末梢 支气管 
或 肺泡 壁 的 支气管 肺泡 癌 。 肺 腺 癌 这 一 名 称 常 专 指 前 者 。 支 气管 肺泡 癌 在 大 体 表现 、 组 织 学 
及 流行 病 学 等 方面 均 有 明显 异 于 普通 腺 癌 的 特征 。 以 下 对 两 类 肺癌 分 别 予 以 讨论 。 

与 肺 鳞 瘤 不 同 ， 肺 腺 癌 与 吸烟 无 关 ， 男 、 女 发 病 几 率 相近 ， 发 病 年 龄 较 轻 。 近 年 来 肺 腺 
瘤 的 发 病 率 有 所 增加 ， 综 合 文献 报告 ， 肺 腺 瘤 占 所 有 肺癌 的 25% ~ 45% ， 之 所 以 数字 差别 
较 大 ， 可 能 是 对 于 腺 癌 的 认识 不 同 或 不 同人 群 的 发 病 率 不 同 所 致 。 

肺 腺 癌 大 体 上 多 位 于 肺 外 周 ， 分 界 较 清 〈 围 )， 仅 20% 为 中 心 型 (图 )， 一 般 不 与 支 气 
管 相连 〈 园 )， 通 常 是 单 发 。 其 大 小 可 由 直径 小 于 lem 到 累及 全 肺 。 肺 腺 瘤 切面 上 一 般 呈 灰 
HE, AREA, 有 的 有 中 心 着 痕 ， 少 数 肺 腺 癌 有 纤维 硬化 区 ， 而 其 所 在 部 位 又 与 肺 
内 纤维 化 有 关 ， 被 称 之 为 疗 痕 癌 ( 葬 )。 腺 癌 如 果 分 泌 粘 液 较 多 ， 其 切面 上 可 有 明显 的 光 
泽 。 肿 瘤 累及 胸膜 时 可 形成 胸膜 皱 缩 (RR) 及 造成 胸膜 渗 出 。 

组 织 学 上 ， 肺 腺 癌 若 分 化 良好 ， 可 形成 明显 的 管状 、 腺 泡 状 或 乳 突 状 结构 (B. 图 、 
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图 )， 有 的 腺 癌 产 生 大 量 的 粘液 。 分 化 较 差 的 腺 痛 ， 细 胞 可 生长 呈 实 性 ， 腺 性 结构 较 少 ， 甚 
至 缺 如 ( 园 、 较 )。 但 即便 是 实 性 腺 癌 ， 仍 不 难 发 现 细胞 内 粘液 。 肺 腺 癌 细胞 常 较 大 ， 有 
显著 的 核 仁 。 粘 液 染 色 及 PAS 染色 常 有 助 于 肺 腺 癌 的 诊断 BB). 

免疫 组 化 检查 : 腺 癌 对 上 皮 样 细胞 角 蛋 白 和 desmoplakins 抗体 起 反应 (BR. BA). xt 
经 内 分 小 标志 抗体 起 反应 的 腺 癌 细 胞 并 不 少见 ， 另 偶 可 见 到 对 复 层 上 皮 类 细胞 角 蛋 白 抗 体 起 
反应 ， 尚 不 清楚 为 什么 会 出 现 这 些 表现 。 针 对 肿瘤 发 生 类 糖 蛋白 的 免疫 染色 ， 如 : CEA、44 
-3A6、B72.3、A - 80 和 其 他 ， 在 鉴别 肺 腺 癌 和 间 皮 瘤 方面 有 非常 重要 的 作用 ， 前 者 可 为 阳 
性 ， 而 间 皮 瘤 为 阴性 。 此 两 者 也 可 用 细胞 角 蛋 白 等 的 检查 来 鉴别 。 

(3) 肺 腺 鳞 癌 ”如果 以 光学 显微镜 的 诊断 为 标准 ， 肺 腺 鳞 癌 占 肺癌 的 0.4% ~ 4.0% ， 在 
组 织 学 诊断 方面 ， 腺 鳞 瘤 的 诊断 要 求 ， 肿 瘤 组 织 不 仅 需 要 有 锦 癌 和 腺 癌 特 征 ， 还 需 考虑 到 两 
种 成 分 的 含量 ，WHO 的 定义 是 : 每 一 种 成 分 〔 腺 癌 和 鳞 癌 ) 必须 超过 10% (BB). HA 
标本 与 大 细胞 癌 和 腺 癌 难 以 区 分 ， 并 镜 下 可 见 灶 性 未 分 化 (大 细胞 ) Mo 

肺 腺 鳞 癌 的 典型 临床 特征 :以 周围 型 多 见 ，@ 鳞 癌 和 腺 癌 特 征 共存 ，@ 更 倾向 于 早期 
转移 ，@ 预 后 较 差 。 

(4) 支气管 肺泡 冶 ，” 也 被 称 为 细 支 气管 肺泡 细胞 癌 (BAC) ， 此 类 肿瘤 可 被 视 为 腺 瘤 的 
亚 型 ， 因 为 其 与 腺 痛 有 类 似 的 腺 样 分 化 ， 然 而 ，BAC 是 另 一 组 在 许多 临床 与 病理 特征 上 完全 
不 同 于 腺 瘤 的 肿瘤 。 其 组 织 学 类 似 南非 绵羊 中 的 一 种 感染 性 疾病 Jagziekte， 但 人 类 支气管 肺 
泡 癌 尚 未 发 现 与 感染 有 关 。 

其 发 病 率 因 对 定义 的 理解 不 同 而 有 很 大 差别 ， 如 果 是 很 狭义 的 定义 ， 可 以 说 发 病 率 很 
低 ， 占 不 到 所 有 肺癌 的 5%， 男女 几 率 相近 。 

大 体 : 它 在 肺 部 外 周 形成 单个 (图 )、 但 通常 是 多 个 结 节 。 肿 奖 结 节 可 融合 成 片 ,呈现 
与 肺炎 相似 的 实 变 〈 围 )。 结 节 的 大 小 因 人 而 异 ， 分 小 粘液 的 肿瘤 其 切面 上 可 呈 粘 性 灰色 半 
透明 状 。 几 平均 为 与 支气管 无 关 的 周围 型 肿 物 ， 但 体积 较 大 的 肿瘤 可 能 累及 并 穿 破 、 侵 人 支 
气管 。 

光 镜 : 肺泡 细胞 癌 的 典型 表现 为 : 肺 实质 结构 中 肿瘤 细胞 沿 看 似 正常 的 或 轻 度 增 厚 的 肺 
泡 间隔 生长 ， 细 胞 为 柱状 或 立方 状 ， 可 形成 突出 于 肺泡 腔 的 乳 突 (图 )。 肿 瘤 细胞 多 含 粘液 
(GB). 大 多 数 支气管 肺泡 瘤 分 化 良好 ， 保 持 有 肺泡 壁 框架 ( 园 )。 在 一 些 非常 典型 的 病例 
中 ， 可 以 见 到 大 体 病灶 外 的 镜 下 瘤 灶 ， 混 有 少量 的 正常 肺泡 。 基 质 可 多 可 少 ， 疗 痕 不 是 此 类 
肿瘤 的 特征 性 表现 ， 此 与 普通 肺 腺 瘤 不 同 。 

电子 显微镜 观察 提示 该 肿瘤 含有 不 同 来 源 的 细胞 ， 包 括 支气管 粘液 分 泌 细胞 、Clara 细 
胞 甚至 第 二 型 肺泡 细胞 。 肺 泡 细胞 癌 在 光 镜 及 电镜 下 还 有 许多 非典 型 表现 ， 以 往 所 谓 的 “ 肺 
腺 瘤 病 ”"”， 现 在 多 认为 是 瘤 性 增生 。 

其 影像 学 及 临床 表现 可 分 为 早期 局 限 性 (E) 和 晚期 弥漫 性 (GB) 两 种 表现 ， 后 者 手 
术 指 征 不 强 ， 前 者 预后 较 后 者 佳 。 

(5) 大 细胞 神经 内 分 泌 瘤 ” 以 往 也 被 称 为 大 细胞 癌 ， 占 肺癌 的 10% ~ 20% 。 关 于 神经 
内 分 小 癌 的 分 类 仍 有 争论 ， 因 此 使 用 “大 细胞 神经 内 分 泌 癌 ”一 词 ， 可 能 是 在 明确 大 细胞 癌 
的 临床 意义 之 前 最 好 的 命名 。 但 也 有 人 认为 : 大 细胞 肺癌 可 能 是 分 化 极度 不 良 的 肺 鳞 癌 和 及 
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腺 癌 ， 其 起 源 难以 从 组 织 学 上 确定 。 一 部 分 含有 细胞 内 粘液 。 有 些 则 有 多 核 巨 细胞 ， 称 为 巨 
细胞 癌 ， 有 的 有 透明 细胞 ， 成 为 透明 细胞 癌 ; 还 有 一 些 含 纺锤 状 细胞 ， 称 为 纺锤 细胞 癌 。 

THE: 周围 型 多 见 ;@ 扩 散 快 、 预 后 差 。 

临床 特征 ， 大 细胞 神经 内 分 泌 癌 (LCNEC) 病人 的 中 位 年 龄 是 64 岁 (35 ~75 岁 ) ， 绝 大 多 
数 病 人 吸烟 ， 且 多 超过 50 包 / 年 的 吸烟 史 ， 异 位 激素 分 泌 不 常见 ， 甚 至 未 见 到 过 相关 报告 。 

病理 特征 : LCNEC 可 以 是 中 心 型 ， 也 可 为 周围 型 ,平均 大 小 是 3.0 cm， 常 为 圆 形 、 结 
TROR, HETAC, FARE, R- 

LCNEC 无 匀 癌 、 腺 癌 及 小 细胞 癌 特 征 ， 它 常 有 以 下 组 织 学 特征 GB. EB. EBD: 0 常 
有 神经 内 分 泌 肿瘤 的 光 镜 特征 ， 如 : 类 器 官 性 、 栅 栏 状 排列 、 小 梁 或 花环 状 生长 模式 ; Ol 
瘤 细胞 体积 较 大 ， 多 边 形 ， 大 细胞 核 、 胞 质 丰 富 、 低 细胞 核 /细胞 比 〈(NC)， 粗 大 的 或 小 泡 
状 核 染 色 体 ， 常 见 核 仁 ; @@ 高 有 丝 分 裂 率 〈 > 10/10 HPF) ， 常 见 坏死 ;图 免疫 组 化 或 电镜 可 
见 神 经 内 分 泌 特征 。 

如 果 组 织 标本 不 能 用 做 特殊 检查 以 证 实 诊断 ， 可 将 光 镜 下 有 LCNEC 表现 的 肿瘤 诊断 为 
“大 细胞 癌 ， 可 能 是 LCNEC”o LCNEC 也 可 能 混 有 其 他 组 织 类 型 的 肺 冯 。 

超 微 结构 :与 不 典型 类 痛 相 比 ，LCNEC 的 致密 颗粒 较 少 ， 它 常 呈 局 部 灶 性 或 小 块 状 分 
布 。LCNEC 也 会 表现 出 提示 腺 样 分 化 的 胞 质 层 状 结构 ， 或 类 似 鳞 状 上 皮 分 化 的 细胞 连接 。 
LCNEC 的 免疫 组 化 染色 : NSE (100%)、 嗜 铬 粒 蛋 白 (80%) 、 亮 氨 酸 - 7 (40%)、 突 触 素 
(40%)、 铃 蟾 肽 (40% ) CEA (100%) 和 角 看 白 (100%)。 免 疫 组 化 常 呈 灶 性 染色 ， 非 整 
倍 体 见于 75% 的 LCNEC。 

LCNEC 的 治疗 和 预后 :LCNEC 是 一 种 侵袭 性 恶性 肿 净 ， 其 预后 近乎 和 SCC 一样 差 ， 因 
此 ，LCNEC 患者 也 较 AC 为 差 ， 大 多 数 病人 广泛 转移 ， 发 展 迅速 ， 生 存 期 在 16 个 月 左右 。 
部 分 LCNEC MA, FSET. BA, BUS AH M. 

由 于 这 类 肿瘤 较 罕 见 ， 几 乎 没有 机 构 可 以 收集 到 足够 的 病历 ， 以 做 出 明确 的 治疗 方案 ， 
所 以 目前 尚 无 有 效 的 治疗 措施 ， 除 非 了 解 更 多 的 LCNEC 的 生物 及 临床 行为 、 化 疗 的 反应 等 ， 
应 尽 可 能 手术 切除 肿瘤 ， 化 疗 对 部 分 晚期 病人 有 效 ， 因 此 术 后 辅助 化 疗 应 该 有 益 。 

正在 获得 的 证 据 显示 SCC 的 化 疗 方案 可 能 对 NSCC - NE 有效， 而 有 神经 内 分 泌 标志 表达 
的 肿瘤 预后 较 差 ， 区 分 LCNEC 和 LCC - NE 的 意义 仍 有 待 明确 。 

鉴别 诊断 :必须 与 不 典型 类 癌 、 小 细胞 痛 、 大 细胞 净 和 有 神经 内 分 泌 分 化 的 大 细胞 痛 
(LCC - NE) 鉴别 ， 有 丝 分 裂 计数 是 鉴别 AC 和 LCNEC 最 重要 的 指标 之 一 ， 区 分 LCNEC 和 
SCC 需要 考虑 多 项 组 织 学 特征 ， 而 不 是 某 单项 指标 。 

大 细胞 癌 可 以 分 成 光 镜 、 免 疫 组 化 和 /或 电镜 下 有 神经 内 分 小 特征 的 大 细胞 痛 (LC- 
NEC) 、 光 镜 或 特殊 检查 下 无 神经 内 分 泌 特 征 的 大 细胞 癌 以 及 特殊 检查 下 有 神经 内 分 小 特 征 
的 大 细胞 癌 (LCC - NE). 

有 关 LCNEC 临床 病理 的 进一步 分 型 有 待 更 大 组 病例 的 分 析 ， 期 望 这 可 以 进一步 明确 LC- 
NEC 较 AC、 大 细胞 癌 、 有 神经 内 分 刻 分 化 的 大 细胞 癌 (LCC - NE) 和 SCC 之 间 ， 生 存 期 及 
对 治疗 的 反应 的 不 同 。 

(6) 类 癌 肺 类 癌 有 以 下 几 个 明显 特征 : @ 胞 质 内 含有 神经 分 泌 颗 粒 ; @ 也 可 分 为 中 心 
型 和 周围 型 两 类 ， 以 中 心 型 多 见 ， 周 围 型 仅 占 16% ~ 40% ,其 余 均 位 于 中 心 。 中 心 型 类 瘤 
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主体 常 位 于 支气管 腔 内 ， 呈 肉 样 、 光 滑 、 息 肉 样 包 块 突 人 管 腔 ， 坏 死 或 广泛 的 出 血 是 AC 的 
特征 。 周 围 型 类 癌 位 于 胸膜 下 肺 实质 内 ， 常 与 支气管 在 解剖 上 不 相关 ; @ 典 型 类 癌 转 移 率 不 
及 10%， 而 非典 型 肺癌 转移 率 达 70% 。 

1) 病理 特征 

A) 分 型 类 癌 发 生 与 支气管 粘膜 上 皮 的 哮 银 细胞 (Kultchitsky 细胞 )， 以 往 的 分 型 是 : 
Kultchitsky I HX, Kultchitsky [ 为 不 典型 类 痛 ，Kultchitsky 下 为 小 细胞 况 。 

RAZ: 平均 发 病 年 龄 AS 岁 。 多 为 中 心 型 ，20% 位 于 主 支气管 ( 园 )，60% 位 于 叶 、 
段 支气管 ，20% 位 于 肺 周边 。 仅 10% ~ 15% 有 淋巴 结 转移 。 

不 典型 类 痛 : 约 占 所 有 类 癌 的 10% 。 平 均 年 龄 55 岁 ，50% 位 于 肺 周边 (RB, 50% ~ 
70% 有 远 处 或 淋巴 结 转移 ， 与 小 细胞 肺癌 很 难 鉴别 ， 无 吸烟 史 ， 化 疗 不 敏感 。 

黑色 素 细胞 类 癌 : Cebelin 在 1980 年 首 报 ， 它 是 一 种 罕见 的 色素 沉着 的 类 瘤 ， 需 与 肺 黑 
色素 瘤 鉴别 。 

哮 酸 细胞 类 瘤 : 是 典型 类 瘤 的 一 种 亚 型 ， 瘤 组 织 由 典型 类 瘤 特征 的 细胞 混 有 不 等 量 的 大 
嗜 酸 细胞 组 成 ， 需 与 真正 的 哮 酸 细胞 鉴别 。 

微小 瘤 和 多 发 性 周围 型 类 痛 。 

B) 病理 学 表现 ”支气管 类 痛 起 源 于 神经 内 分 泌 细胞 ， 与 肠 道 类 次 相近 ， 生 长 缓慢 ， 经 
常 有 局 部 浸润 ， 偶 尔 发 生 转 移 。 绝 大 多 数位 于 主 支气管 ， 通 常 形成 突出 于 支气管 腔 内 的 球形 
或 手指 状 肿 物 ， 中 心 型 类 瘤 要 比 周围 型 大 ， 平 均 直径 3.1 cm (0.5 ~ 10 em) ， 周 围 型 平均 2.4 
em (0.5~6 cm). ACE TC 大 ， 平 均 直 径 3.6 om, ili TC 29 2.3 cm。 覆 盖 类 冶 的 支气管 粘膜 
通常 是 完整 的 。 少 数 类 瘤 沿 支气管 壁 生长 而 不 形成 明显 的 腔 内 肿 物 。 

在 显微镜 下 ， 类 癌 细 胞 可 群集 成 团 或 成 条 、 细 胞 集落 之 间 只 有 纤细 的 纤维 组 织 分 害 
(BH. EBD. 类 痛 细 胞 大 多 为 圆 形 ， 较 小 而 且 一 致 (图 )， 核 分 裂 象 极 少见 。 很 少 一 部 分 类 
癌 在 细胞 形状 、 大 小 及 细胞 核 上 表现 多 形 性 ， 它 们 在 行为 上 相应 更 具有 侵犯 性 。TC 可 能 有 
时 有 局 部 的 细胞 多 形 性 ， 但 无 坏死 和 有 丝 分 列表 3- 1 -6)。AC 的 坏死 常 较 小 ， 坏 死 区 夹 
杂 在 瘤 细胞 巢 内 ， 少 见 坏死 融合 成 大 片 。 








表 3-1-6 典型 和 非典 型 类 癌 的 鉴别 特征 








组 织 学 或 临床 特征 典型 类 痛 《〈TC) AEs ADH (AC) 
组 织 类 型 : ABA. MARR 特征 性 改变 特征 性 改变 
dum 无 或 少见 增加 ， 达 10710 高 们 时 
坏死 无 有 ， 常 为 灶 性 或 点 状 
细胞 核 的 多 形 性 和 深 着 色 常 无 ， 或 不 足以 诊断 AC 常 有 

诊断 时 区 域 淋 巴结 转移 5% - 15% 4% ~ 48% 

诊断 时 远 处 转移 eR 20% 

5 年 无 瘤 生存 100% 0% 


10 年 无 瘤 生存 81% 52% 
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TC Al AC 共同 的 组 织 学 特征 为 类 器 官 性 生长 、 细 胞 特征 均匀 一 致 ， 胞 质 很 少 ， 胞 核 有 细 
小 颗粒 状 染 色 体 ( 表 3-1-6). 

不 典型 类 冶 在 以 下 几 个 方面 不 同 于 典型 类 癌 : D 有 丝 分 裂 增加 ， 每 1 ~ 2 个 高 倍 野 可 见 
一 个 有 丝 分 裂 (或 5~ 10 有 丝 分 裂 /10 高 倍 野 ); @ 胞 核 呈 多 形 性 、 着 色 深 ， 且 核 - 质 比例 异 
Ti; @ 细 胞 较 多 的 区 域 组 织 形态 不 规则 ; @@ 肿 瘤 有 坏死 。 

C 超 微 结构 、 免 疫 组 化 和 流 式 细胞 计数 ”用 电子 显微镜 可 观察 到 类 痛 细 胞 所 含 的 神经 
内 分 小 颗粒 。TC 有 大 量 致 密 核 仁 颗粒 ， 其 形状 和 大 小 变化 很 大 。 嗜 酸 细胞 类 痛 有 很 多 胞 浆 
内 线粒体 和 致密 核 仁 颗粒 ，AcC 的 核 仁 颗粒 较 TC 少 ， 且 颗粒 要 稍 小 一 些 ， 大 小 较 一 致 。 

用 免疫 组 织 化 学 染色 则 可 以 显示 类 痛 所 合成 的 肽 类 ， 如 ;5 - RE. RRS. EFR 
同类 型 的 神经 内 分 泌 肿 瘦 中 ， 对 神经 内 分 泌 和 激素 标志 的 免疫 组 化 染色 ， 以 TC 的 百分比 、， 
分 布 和 强度 最 高 ， 嗜 铬 粒 蛋 白 是 鉴别 神经 内 分 泌 细胞 最 有 效 的 免疫 组 化 标志 ， 其 次 是 突 触 素 
和 亮 氨 酸 7。TC 和 AC 均 可 见 非 整 倍 体 ， 其 所 见 比例 是 TC 为 5% ~32%、AC 是 16% ~79%。 

非 整 倍 体 在 AC 要 比 在 TC 中 多 得 多 ， 它 提示 预后 差 ， 然 而 ， 所 有 的 非 整 倍 体 类 痛 的 生 
物 行为 都 不 是 侵袭 性 的 ， 一 项 研究 表明 ， 非 整 倍 体 类 痛 的 病人 中 ，58% 生 存 到 5 年 。 

2) 鉴别 诊断 ”鉴别 诊断 主要 是 针对 病理 组 织 学 方面 ( 表 3 - 1- 6)。 在 小 的 、 受 挤 压 的 
活检 标本 中 ， 很 难 鉴别 TC 和 AC. (有 时 甚至 是 SCC)， 因 此 ， 在 做 经 支气管 活检 时 要 仔细 保 
护 活检 组 织 ， 虽 然 梭 状 细胞 型 是 AC 和 SCC 的 最 常见 类 型 ， 但 由 于 TC 也 有 类 似 表现 ， 故 其 
并 不 作为 恶性 的 标准 。 

SHRM BAGS SUIT HAA BIR, n. 梭 状 细胞 形 的 平滑 肌 瘤 (平滑肌 瘤 、 
平滑 肌肉 瘤 )、 化 感 器 瘤 、 梭 状 细胞 瘤 等 ， 要 区 分 这 些 肿瘤 与 类 痛 ， 需 认 清 类 器 官 型 、 细 小 
粒状 核 染 色 体 以 及 神经 内 分 洲 标 志 的 免疫 组 化 染色 阳性 或 电镜 (EM) 下 见 到 致密 的 核 仁 颗 
粒 。 

3) 临床 特征 ”类 癌 是 神经 内 分 泌 细 胞 的 低 度 恶 性 肿瘤 ， 占 所 有 肺 部 肿瘤 的 1% ~ 29%, 
BARA (TC) 和 非典 型 类 痛 (AC) ， 后 者 有 更 高 的 恶性 组 织 学 和 临床 表现 。 

类 癌 不 活跃 的 特性 表现 在 51% 的 病人 在 发 现时 无 症状 ， 最 常见 的 肺 部 表现 是 18% 有 
咯血 、17% 有 阻塞 性 肺炎 、2% 的 病人 有 呼吸 困难 。 类 癌 常 见 的 几 种 瘤 伴 综合 征 有 : ASH 
会 征 、 库 欣 综合 征 和 上 肢 端 肥大 症 ， 男 女 发 病 率 相等 ， 平 均 年 龄 55 岁 ， 最 高 发 病 年 龄 高 达 82 
JB. 在 儿童 ， 支 气管 类 癌 是 最 常见 的 肺 部 肿瘤。 

4) 治疗 与 预后 手术 治疗 支气管 类 癌 是 首选 的 治疗 方法 ，TC 病人 预后 非常 好 ， 很 少 因 
肿瘤 致死 ， 因 5% ~ 20% 的 TC 有 区 域 淋巴 结 转移 ， 故 发 现 转移 灶 不 能 作为 TC 和 AC 的 鉴别 
指标 。 较 TC 而 言 ，AC 瘤 体 较 大 ， 转 移 率 高 ， 存 活期 明显 缩短 ( 表 3 - 1 - 6)。 多 数 文献 报 
告 的 死亡 率 近 30% (27% ~47% )。 

类 癌 的 预后 与 以 下 几 个 临床 和 病理 的 表现 有 关 ， 如 : 没有 手术 切除 、 晚 期 、 瘤 体 大 (> 
3em)、 淋 巴结 转移 、 血 管 侵犯 、 非 典型 与 典型 类 痛 组 织 学 表现 、 支气管 腔 内 与 腔 外 播 散 、 
非 整 倍 体 、DNA 合成 期 和 核 DNA 的 含量 等 。 

(7) RXR ” 洗 腺 类 肿瘤 起 源 于 支气管 粘膜 下 腺 体 ， 几 乎 均 发 生 在 气管 和 主 支 气 
管 。 注 意 与 其 他 气管 内 肿瘤 的 鉴别 诊断 ， 其 中 包括 : RAE. EUR. XE ALLRA 
病 、 血 管 瘟 、 错 构 瘤 、 软 骨 瘤 、 平 滑 肌 瘤 、 颗 粒 细胞 肌 母 细胞 瘤 、 神 经 纤维 瘤 等 。 呼 吸 道 省 
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腺 类 肿瘤 分 为 腺 样 襄 性 癌 和 粘液 表皮 样 癌 两 型 。 

腺 样 囊 性 瘤 : 以 往 被 称 为 圆柱 瘤 ， 占 呼吸 道 腺 体 肿 瘤 的 80%。 源 于 支气管 腺 体 及 其 导 
管 ， 故 好 发 在 大 气管 ， 以 气管 最 为 常见 ， 有 以 下 特点 : @ 是 气管 第 二 位 常见 的 原 发 性 恶性 肿 
JH ( 占 20% ~ 40%， 鳞 癌 最 常见 ， 占 50%); OFRER: 40 ~ 50 岁 ， 男 女 发 病 率 相等 ; © 
临床 表现 : 咳嗽 、 咳 疾 、 发 热 、 喘 鸣 、 胸 痛 等 ，50% 患 者 有 咯血 ; @ 罕 见 远 处 转移 ( 侦 见 局 
部 淋巴 结 转移 ， 胸 腔 内 播 散 罕见); @ 生 长 特点 : 常 位 于 气管 的 中 1/3 处， 为 腔 内 肿 物 ， 但 
向 腔 外 扩散 ; @ 常 因 局 部 浸润 而 在 切除 术 后 局 部 复发 。 

大 体 : 肿瘤 可 形成 突出 于 支气管 腔 形状 不 一 的 肿块 ， 易 侵犯 支气管 壁 及 沿 支 气管 粘膜 下 
生长 ， 形 成 驼峰 状 隆起 ， 沿 气管 的 扩展 有 时 可 延伸 很 远 。 

镜 下 : 肿瘤 形成 第 状 腺 管 结 构 ， 部 分 可 为 实 性 ， 褒 腔 内 可 有 粘液 样 或 嗜 酸性 物质 
( 园 )， 肿 瘤 常 有 神经 周围 侵犯 。 

影像 学 : 为 中 心 型 肿 物 ， 气 管 腔 内 结 节 或 包 块 ， 管 腔 狭窄 ， 有 10% ~ 1596 为 周围 型 肺 
阴影 ，CT 和 MRI 有 助 于 了 解 病变 累及 的 长 度 及 纵隔 侵犯 的 深度 。 

粘液 表皮 样 瘤 : 呼吸 道 粘液 表皮 样 癌 起 源 于 气管 支气管 树 的 外 分 泌 管 的 储备 细胞 ， 被 定 
义 为 沃 腺 类 肿瘤 。 男 性 稍 多 见 ， 可 见于 各 年 龄 组 ， 年 龄 30 岁 以 下 者 极 少见 温润 。 

KE: 多 位 于 主 支气管 或 段 支气管 水 平 ， 其 直径 可 在 几 毫 米 到 6cm。 肿 瘤 多 为 息肉 状 
旦 灰白 色 或 浅 棕色 ,肿瘤 切面 上 可 见 实 性 和 含 粘 液 的 礁 性 区 。 高 度 恶 性 者 局 部 浸润 表现 明 
显 。 

SET: 肿瘤 由 数量 不 等 的 粘液 分 泌 细胞 、 鳞 状 细胞 及 中 间 细胞 组 成 ， 根 据 分 化 程度 又 大 
致 分 为 高 度 恶性 与 低 度 恶 性 两 类 (0). 

HER: 咳嗽、 发热 、 反 复 肺 部 感染 、 肺 不 张 、 咯 血 。 

影像 学 : 为 中 心性 ， 多 位 于 支气管 内 ， 很 少见 于 气管 。 瘤 体 边界 清晰 ， 可 见 并 发 的 肺 不 
张 或 肺炎 。 实 性 结 节 是 最 常见 的 影像 学 表现 。 

BUS: 低 度 恶性 者 预后 好 ， 高 度 恶性 者 预后 仍 好 于 其 他 支气管 肺癌 。 


=. Pancoast ffi 


Pancoast Ji tiu BEER B 9 (图 3 - 1- 3)。 虽 然 是 Edwin Hare 首次 描述 ,但 在 1924 
年 ， 美 国 费 城 的 放射 科 医 师 Henry Khanrath Pancoast 详细 描述 了 一 例 肺 上 沟 肿 交 ，1932 年 Pan- 
coast 再 次 准确 定义 此 病 ， 故 此 后 以 其 名 字 命 名 。Pancoast 痛 引 起 的 一 组 症状 被 称 为 Pancoast 
综合 征 。 

Pancoast 瘤 约 占 所 有 支气管 肺癌 的 3% ， 其 最 常见 的 细胞 类 型 是 鳞 癌 ， 占 50% ~ 60%, 
较 少见 的 细胞 类 型 是 腺 癌 和 大 细胞 癌 ， 分 别 约 占 20% 和 10% ， 小 细胞 癌 军 见 引起 Pancoast 综 
合 征 , 仅 占 1% - 296. 

胸 片 常 难 以 发 现 ， 有 时 仅 表 现 为 肺 尖 部 由 形 模糊 影 ， 似 胸膜 增 厚 ( 占 55%) (GBO, 故 
发 现 单 侧 或 不 对 称 的 肺 尖 帆 形 阴影 如 果 超 过 5ml， 应 仔细 进一步 检查 ， 以 除外 肺 上 沟 瘤 。 
另 一 个 重要 影像 特征 是 第 一 肋骨 破坏 ， 要 仔细 对 照 两 侧 肋 骨 像 ， 避 免 漏诊 。 如 果 胸 片 显 示 遍 
FE, MRAM. 


其 他 特殊 影像 学 检查 : PENDE: MRR, AER ee 
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变 (3-1-4). WAR: 如 果 后 前 位 胸像 不 能 很 好 地 显露 肋骨 破坏 ， 肋 骨 像 可 能 会 有 所 
帮助 。 骨 扫描 : [OUTRE SUR THEE RUD T, 





图 3-1-3 Pancow REG 图 3-1-4 将 柱 前 凸 位 投 照 法 


CT 和 MRI: 可 明确 肿瘤 累及 范围 和 邻近 结构 侵犯 ， 由 于 MRI 可 多 角度 显示 血管 、 神 经 
和 人 骨 结构 ， 故 较 CT 更 清晰 显示 肿瘤 范围 ， 更 有 利于 确定 手术 切除 的 适应 证 GB. BB). 

Pancoast 瘤 常 难以 在 术 前 得 到 病理 诊断 ， 由 于 是 周围 型 肺癌 ， 支 气管 镜 活检 难以 获得 组 
织 学 标本 ， 经 皮 穿 刺 活 检 是 最 小 创伤 的 诊断 方法 ， 但 有 10% 的 气胸 发 生 率 。 另 外 ， 局 部 侵 
犯 的 深度 、 淋 巴结 分 期 等 也 是 预后 的 重要 因素 ， 纵 隔 镜 有 助 于 发 现 纵隔 转移 病灶 ，N 的 
Pancoast 瘤 预后 好 于 有 淋巴 结 转移 的 病人 。 

治疗 方法 : 目前 ，Pancoast 瘤 的 标准 治疗 是 整 块 切 除 术 后 加 放疗 ， 无 手术 禁忌 证 的 具体 
指标 ,但 推荐 以 下 不 宜 切除 的 标准 : 

1，N 淋巴 结 转移 。 

2. 广泛 的 椎 体 侵犯 、 侵 犯 食管 或 气管 。 

3， 远 处 转移 。 

4. 肿瘤 侵犯 大 血管 (锁骨 下 动 、 静 脉 )、 上 腔 药 脉 压迫 综合 征 。 

5. ERZ, ERZAR, ZURA 

手术 方法 ， 肺 上 沟 瘤 的 切除 方式 多 采用 整 块 扩大 切除 术 ， 包 括 : 上 三 根 肋骨 、 部 分 胸 
椎 、 助 间 神 经 、 臂 从 下 干 、 星 状 神经 节 、 部 分 背 交 感 神经 链 、 病 变 肺叶 等 。 

术 后 30 天 内 的 死亡 率 是 3% ~ 5% ， 手 术 引起 的 总 死亡 率 是 13%， 术 后 主要 死因 是 肺 和 
感染 并 发 症 ， 通 常 需 手术 切除 C8 ~ T3 消 神经 和 部 分 交 干 链 、 星 状 神经 节 等 ， 术 后 会 引起 术 
侧 上 肢 精细 活动 受 限 ， 如 : 写字 、 针 线 活 等 。 成 功 切除 术 后 的 5 年 生存 期 20% ~ 30%. 
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对 术 后 放疗 病人 的 随 诊 显示 : 对 于 T3 N 或 N, 分 期 的 Pancoast 痛 ， 切 除 术 后 放疗 是 最 佳 
治疗 方法 ， 而 不 能 手术 切除 的 病人 ， 放 疗 是 重要 的 姑息 治疗 手段 ， 但 很 少 有 长 期 存活 者 (5 


年 生存 率 为 6% )。 
三 、 肺 异 位 ACTH fü 


垂体 以 外 的 肿瘤 组 织 分 泌 过 量 有 生物 活 
性 的 ACTH， 使 肾上腺 皮质 增生 并 分 泌 过 量 皮 
质 激素 ， 由 此 引起 的 库 欣 综合 征 称 为 异 位 
ACTH 综合 征 (图 3 - 1 - 5)。 据 文献 报道 ， 美 
国库 欣 综合 征 的 发 病 率 在 13/ 百 万 ， 其 中 近 
70% 是 库 欣 病 ，15% 是 异 位 ACTH 综合 征 ， 
15% 是 原 发 性 肾上腺 肿瘤 。 北 京 协 和 医院 统 
计 病 例 中 ， 异 位 ACTH 综合 征 占 10% 。 引 起 
异 位 ACTH 综合 征 的 最 常见 的 原因 是 肺癌 ， 
尤其 是 小 细胞 肺 瘤 ， 约 占 50%， 胸 腺 癌 占 
10% ， 支 气管 腺 癌 及 类 瘤 占 5% ， 其 他 如 神经 
源 性 肿瘤 、 胰 腺 癌 及 甲状 腺 癌 等 亦 可 引起 异 
位 ACTH 综 合 征 (B). 

(一 ) 异 位 ACTH 肿瘤 的 分 类 及 特点 
性 两 种 : 





Cushing 综合 征 


内 源 | 
[5-~25 例 /《〈 百 万 人 "年 ) ] 


多 为 恶性 肿瘤 〈509e-70% 为 小 细胞 肺 净 ) 


LÀ Bj Ld 其 他 
660/ 百 万 人 "年 
但 多 为 隐 性 
图 3-1-5 库 欣 综合 征 的 分 类 及 病因 


异 位 分 泌 ACTH 的 肿瘤 据 临床 表现 可 分 显 性 和 隐 


1. 显 性 肿瘤 ” 瘤 体 大 ， 亚 性 程度 高 ， 病 情 发 展 快 ， 自 然 病程 仅 数 周至 数 月 。 肿 交易 发 


现 ， 但 常 无 典型 的 库 欣 综合 征 临床 表现 。 


2.， 隐 性 肿瘤 ” 瘤 体 小 ， 恶 性 程度 低 ， 发 展 慢 ， 难 以 发 现 ， 常 常 有 典型 的 库 欣 综合 征 临 


床 表现 ， 因 而 难以 与 垂体 性 库 欣 病 鉴别 。 


(二 ) 临床 表现 异 位 ACTH 综合 征 中 如 原 发 肿瘤 〈 小 细胞 肺 痛 ) 恶性 程度 高 ， 病 程 进 
展 快 ， 常 于 典型 的 库 欣 综合 征 出 现 之 前 即 死亡 ， 而 肿瘤 本 身 征象 明显 ， 如 县 食 、 消 闻 、 贫 血 
等 。 恶 性 程度 较 低 的 肿瘤 ， 其 临床 表现 与 库 欣 综合 征 相似 ， 易 造成 误诊 。 突 出 的 临床 表现 是 
高 血压 、 低 血 钾 、 碱 中 毒 、 水 肿 、 色 素 沉着 及 肌肉 萎缩 无 力 等 。 


(三 ) 实验 室 及 辅助 检查 


1. 24 小 时 尿 的 17 - OHCS (17 - FERRARA) 腺 癌 者 明显 增高 。 


.血清 ACTH 测定 ”ACTH 水 平 很 高 。 
. 电解质 测定 ” 低 血 钾 ， 碱 中 毒 。 


ouarn 


» 大 剂量 地 塞 米松 〈 如 2mg, qóh) 抑制 试验 不 被 抑制 (支气管 类 癌 除 外 )。 
CRH 兴奋 试验 ， 血 ACTH 及 血 F 不 受 影响 。 


某 些 人 出 现 癌 胚 抗原 (CEA), MEER, 


S- FRE, 5- RZ (HIAAI) 升 高 。 


7. 胸部 X 线 、CT 及 MRI 检查， 可 发 现 肿瘤 阴影 。 


(四 ) 治疗 


1. 如 果 被 确诊 为 肺 未 分 化 小 细胞 癌 ， 病 人 在 经 过 放疗 、 化 疗 后 症状 会 得 到 改善 。 
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2. 在 外 科 手 术 治疗 上 有 争议 ”有 人 认为 异 位 ACTH 肿瘤 中 ， 只 有 良性 肿瘤 (如 胸腺 瘤 、 
支气管 类 痛 及 哮 铬 细胞 瘤 ) 才能 通过 手术 治愈 。 而 恶性 肿瘤 ， 因 有 严重 的 皮质 激素 增多 及 肿 
瘤 转移 ， 对 于 在 确诊 时 已 有 转移 的 患者 采用 化 疗 。 而 有 的 人 则 认为 手术 切除 异 位 ACTH 肿瘤 
可 达到 很 好 效果 。 体 积 小 ， 恶 性 程度 低 ， 发 展 慢 的 肿瘤 手术 切除 可 获 痊愈 。 即 使 局 部 有 淋巴 
转移 ， 这 些 淋巴 结 ， 加 局 部 放疗 ， 疗 效 仍 良好 。 如 果 肿 瘤 较 大 ， 和 周围 粘连 紧密 ， 也 应 将 原 
发 肿瘤 尽量 切除 ， 术 后 加 局 部 放疗 ， 可 获得 库 欣 综合 征 的 缓解 ， 延 长 病人 寿命 。 如 果 肿 瘤 已 
无 法 切除 或 已 有 远 处 转移 或 高 度 怀 疑 异 位 ACTH 综合 征 ， 但 找 不 到 ACTH 分 泌 瘤 ， 则 应 考虑 
作 肾 上 腺 切除 术 ， 以 缓解 严重 威胁 病人 生命 的 高 皮质 激素 血 症 。 

3. 药物 控制 高 皮质 激素 血 症 ”可 选择 氨基 导 眠 能 、 酮 康 只 、 甲 丰 酮 单 用 或 合用 。 如 出 
现 肾上腺 皮质 功能 不 足 ， 可 加 用 糖 皮 质 激素 蔡 代 治疗 。 无 效 病例 加 用 小 剂量 口服 P- DDD 
(1~3gd)。 

(E) 预后 恶性 肿瘤 的 预后 取决 于 早 发 现 及 肿瘤 是 否 完整 切除 ， 良 性 肿瘤 早期 切除 效 
果 良 好 。 
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第 四 节 ”肺癌 的 分 期 


1946 年 Denoix 依据 临床 、 外 科 病 理 和 随 诊 情况 ， 提 出 了 最 初 的 肺癌 分 期 ， 分 期 的 最 初 
目的 之 一 是 : 区 分 可 以 手术 和 不 能 手术 切除 的 病例 ， 而 现代 分 期 目的 较为 全 面 。 肺 癌 分 期 对 
于 病人 的 临床 治疗 非常 重要 ， 每 个 被 诊断 为 肺癌 的 病人 ， 均 应 基于 病史 、 体 检 、 实 验 室 检 
查 、 影 像 学 和 有 创 检查 手段 来 分 期 ， 切 除 术 后 ， 最 终 获 得 组 织 学 的 病理 分 期 。 

目前 采用 的 非 小 细胞 肺癌 的 临床 分 期 体系 是 美国 抗 癌 协会 (AJCC) 和 国际 抗 瘤 联盟 
(UICC) 在 1997 年 同时 公布 的 ， 以 作为 更 特异 性 的 临床 病例 分 组 ， 四 个 分 期 基于 以 下 所 述 的 
TNM 分 期 ， 并 可 根据 所 述 病变 范围 变化 与 否 ， 维 持 分 期 或 再 分 期 ( 表 3- 1-7)。 


表 3-1-7 肺癌 的 T 分 期 
BRM (T) 





Tx MERE TRIM 
TEX ^UI HOM RO MM PRB RU, M REE F RU 
To GEI EI HI 
T, (图 3-1-6) 肿瘤 最 大 直径 大 3cm 
被 肺 或 脏 层 胸 膜 所 包 绕 
时 支气管 未 受 侵 〈 即 未 侵 及 主 支气管 )” 
T, (图 3-1-7) 肿瘤 的 大 小 或 扩散 范围 有 以 下 任何 一 项 特征 : 
瘤 体 最 大 直径 > 3em 
BRERA, (ERK >2cm 
脏 层 胸膜 受 侵 
肿瘤 扩散 到 肺 门 引起 肺 不 张 或 阻塞 性 肺炎 ， 但 并 未 累及 全 肺 


T, (图 3-1-8) 无 论 肿瘤 大 小 ， 只 要 直接 侵犯 以 下 任 一 部 位 : 
DAME Obr, LAN), UR. SEU (纵隔 胸膜 )、 壁 层 心包 等 
侵 及 主 支气管 距 降 突 <2cm， 但 未 及 隆 突 
由 其 引起 全 肺 的 肺 不 张 、 阻 塞 性 肺炎 
T, 无 论 肿瘤 大 小 ， 只 要 侵犯 以 下 任 一 部 位 : 
纵隔 或 心脏 、 大 血管 、 气 管 、 食 管 、 椎 体 (图 3 - 1- 10) ACERO 
或 肿瘤 件 有 恶性 胸腔 积 液 、 心 包 积 液 "” (图 3-1-9) 
或 肿瘤 的 卫星 灶 局 限 在 原 发 肺叶 内 〈 图 3-1-11) 
Tis 原 位 痛 
“少见 的 任何 大 小 的 浅 表 肿瘤 ， 其 侵犯 程度 局 限 在 支气管 壁 ， 但 可 能 累及 主 支气管 近 端 ， 也 被 定义 为 Ti M; 多 数 
与 肺 痛 有 关 的 胸腔 积 液 是 由 于 肿瘤 所 致 ， 然 而 ， 也 有 病人 经 胸 腑 积 液 的 多 次 组 胞 病理 学 检查 未 发 现 肿瘤 。 这 些 病例 ， 积 


液 不 是 血性 ， 且 不 是 渗 出 液 。 有 这 些 因素 及 临床 判断 提示 积 液 与 肿瘤 无 关 时 ， 积 液 的 条 件 应 被 排除 在 分 期 因素 之 外 ， 而 
根据 病情 分 为 、T KT; 期 。 心 包 积 液 的 分 期 也 根据 相同 原则 





复杂 的 TNM 系统 不 适 于 小 细胞 肺癌 ， 其 多 采用 两 期 系统 ， 即 ， 局限 型 和 广泛 型 。 局 限 
型 定义 为 : 病变 局 限 在 一 侧 胸 腔 ， 伴 有 或 无 同 侧 纵隔 或 锁骨 上 淋巴 结 转移 。 仅 占 小 细胞 肺癌 
的 26% 。 最 近 把 对 侧 纵隔 和 锁骨 上 淋巴 结 转移 ， 以 及 同 侧 胸 腔 积 液 也 包括 在 “局 限 型 ”的 
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范畴 内 。 广 泛 型 定义 为 : 病变 超过 局 限 型 所 定义 的 范围 








图 3-1- 10 肺癌 的 T 分 期 
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表 3-1-8 肺癌 的 N 分 期 
局 部 淋巴 结 转移 〔N) 





Nx 不 能 确定 有 无 区 域 淋巴 结 转移 
X 无 区 域 淋 巴结 转移 
N 转移 到 同 侧 支气管 旁 淋巴 结 
和 /或 同 侧 肺 门 淋 巴结 
和 /或 原 发 瘤 直接 累及 肺 内 淋巴 结 (图 3-1- 12) 
N 转移 到 同 侧 纵隔 
和 /或 隆 突 下 淋巴 结 (图 3-1- 13) 
N 转移 到 对 侧 纵 凯 、 对 侧 肺 门 
同 侧 或 对 侧 斜 角 肌 或 锁骨 上 淋巴 结 (图 3-1- 14) 





图 3-1-11 肺 内 转移 分 期 





图 3-1-13 肺 痛 的 N, 分 期 


表 3-1-9 肺癌 的 M 分 期 








远 转移 (M) 
Mx 不 能 确定 
My 无 远 转移 
M, 有 远 转移 ” (图 3- 1- 14) 
“分 离 的 同 侧 非 原 发 瘤 肺 叶 的 转移 瘤 也 被 定义 为 Mi 


(图 3-1-11) 





图 3-1- 14 肺癌 远 处 淋巴 结 
转移 的 分 期 
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对 应 一 项 或 多 项 TNM 指标 ， 有 四 级 肿瘤 分 期 ， 工 期 的 预后 最 好 ，K 期 最 差 (2 3-1- 
10~11)。 





表 3-1-10 肺癌 的 S 分 期 表 3-1-11 各 项 对 应 指标 
分 期 (S) 对 应 的 TNM 分 期 N N N N M 
0 原 位 痛 T IA aa Wa OB N 
IA TNM T IB IB WA OB N 
IB ANN BO 0B W^ WA WB wN 
A TiN: Mo 
ia ENR MK nt B MB WB Ub N 
TNM, T NM, T — om 
MA NM. NM 
TNI. TNM VR T, Ny 患者 的 预后 明显 好 于 淋巴 结 转 
TMMo, Ti Mo 
ABH, 的 分 期 将 其 分 在 了 开 B 
mB TNM, TNM, TiN M, Sor 总 者 ， 故 新 的 分 
TY 任何 T 和 任何 N，M， 


“分 期 不 能 用 于 潜伏 痛 ， 其 定义 为 Tx No Mo 


一 、TNM 分 期 的 其 他 指标 


c TNM: 临床 诊断 分 期 ; 

s TNM: 手术 估计 分 期 ; 

p TNM: 术 后 治疗 -病理 诊断 分 期 ; 

rTM: 再 治疗 分 期 ， ， 

a TNM: 尸检 分 期 。 

分 期 指标 在 预后 和 治疗 选择 方面 的 应 用 见 相关 部 分 。 


m3-1-12 细胞 类 型 与 分 期 








细胞 类 型 1» n» um v» 未 能 分 期 
L.:.] 21% 4% 1% 2% 26% 
Bs 20% 4% U% 37% 16% 
肺泡 细胞 痛 48% 5% 10% 12% 25% 
Bus 309 9% 25% 2B% 14% 
大 细胞 痛 12% 3% 26% 36% 23% 





表 3- 1 - 12 的 数据 为 国外 在 新 分 期 之 前 的 文献 报告 ， 不 能 反映 我 国 现 况 。 精 确 的 分 期 
系统 不 能 反映 出 小 细胞 肺癌 在 生存 期 上 的 差别 ， 故 在 此 不 包括 小 细胞 肺癌 。 
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=. FMA) SFC 分 期 


在 肺癌 分 期 的 发 展 过 程 中 ， 曾 出 现 过 一 种 SFC 分 期 ( 表 3 - 1- 13 ~ 14)， 但 因 其 评估 预 
后 的 实际 价值 不 大 ， 现 已 较 少见 于 文献 。 此 分 期 主要 从 临床 角度 评价 病人 的 预后 。 其 内 容 简 
述 如 下 : 

症状 分 类 (S): 分 为 4 种 症状 类 型 ， 即 : 转移 症状 、 全 身 症状 、 原 发 症状 和 无 症状 。 转 
移 症状 指 肿瘤 转移 病灶 引起 的 症状 ， 与 全 身 症 状 及 原 发 局 部 症状 无 关 。 全 身 症状 指 无 转移 证 
据 而 出 现 的 全 身 症状 ， 可 同时 伴 有 或 不 伴 有 局 部 症状 。 而 非 转移 和 全 身 症状 以 外 的 症状 ， 为 
原 发 症状 。 

功能 损害 (F): 分 为 3 组 ,预后 最 差 的 为 伴 有 严重 肿瘤 效应 组 ， 其 症状 远 重 于 肿瘤 所 能 
表现 出 的 程度 。 如 脑 转移 患者 短期 内 出 现 进行 性 感觉 障碍 ， 而 不 是 单纯 的 半身 运动 障碍 ， 这 
就 提示 为 严重 的 肿瘤 效应 。 本 组 还 包括 : 减 重 超过 10kg 或 原 体重 的 10% 。 第 2 组 无 严重 的 
肿瘤 效应 ， 但 有 严重 的 呼吸 困难 或 减 重 ， 第 3 组 病人 无 以 上 情况 。 


表 3-1- 13 SFC 分 期 的 评分 指标 








分 级 症状 类 型 (S) 功能 损害 (F) 预后 相关 并 发 症 (C) 
0 无 无 
严重 的 呼吸 困难 
1 无 症状 和 /或 明显 的 减 重 有 
2 原 发 症状 严重 的 肿瘤 效应 
3 全 身 症状 
4 转移 症状 





m3-1-14 SFC 分 期 系统 列表 








SFC 分 期 预后 相关 并 发 症 《C) 功能 损害 (F) EXAMS (S) 
H 无 症状 
无 原 发 或 全 身 
D x 转移 
中 度 任 一 
N 重度 t- 
中 度 t- 
有 无 转移 
重度 
V RB 


TTT 
I: SPQ; I: ShO; SFG: ll: &EG: Sg-FiG: N: Sa- FG SRC; S-RO; SRG; V: 
SAG 


286 BZR 。 肺 外 科 





影响 预后 的 并 发 症 (C) : 一 些 仅 患 有 肺癌 的 病人 预后 较 好 ， 而 一 些 合并 有 与 肺癌 无 关 
的 疾病 患者 ， 可 能 会 影响 其 预后 ， 如 : 心肌 梗死 病史 、 充 血性 心 训 、 急 性 白血病 、 肝 功能 异 
常 等 。 


=. BH 


1. 组 织 学 证 实 一 个 原 发 性 非 小 细胞 肺癌 。 

2. 影像 学 分 期 提示 ”一 个 单 发 的 胸 外 转移 病灶 ， 检 查 方法 至 少 包括 : 胸部 和 上 腹部 
CT、 骨 扫描 、 脑 MRI、PET、 肝 脏 B 超 等 ， 还 需 根据 体检 、 病 史 或 以 上 检查 发 现 的 异常 ， 作 
相应 的 补充 影像 检查 。 

3. 穿刺 活检 或 手术 切除 后 ， 组 织 学 证 实 为 原 发 肺癌 的 M, 转移 。 

4. 支气管 镜 、 纵 隔 镜 等 的 局 部 分 期 及 手术 切除 标本 ， 均 不 能 支持 为 M, 期 病人 〔 如 : 
没有 隆 突 淋巴 结 转移 、N, 或 多 组 淋巴 结 巨 块 型 转移 灶 等 )。 

5. 诱导 化 疗 (新 辅助 化 疗 )， 采 用 有 顺 铂 的 方案 。 

6. 手术 切除 病变 后 需要 按 以 上 方法 再 次 分 期 。 

7. 手术 是 最 有 效 的 治疗 ， 可 根据 需要 ， 辅 助 以 放疗 或 化 疗 。 


四 、 非 同期 癌 


一 种 治疗 非 同 期 癌 的 方法 ， 类 似 于 治疗 同期 癌 ， 即 : 
.1. 在 既往 5 年 内 ,组 织 学 证 实 有 原 发 非 小 细胞 肺癌 。 
2. 影像 学 分 期 提示 胸 外 单 发 转移 瘤 ， 检 查 方法 至 少 包括 : 胸部 和 上 腹部 CT AH 


描 、 脑 MRI, PET, HAE B 超 等 ， 还 需 根据 体检 、 病 史 或 以 上 检查 发 现 的 异常 ， 作 相应 的 补 
充 影像 检查 。 


3. 手术 是 最 有 效 的 治疗 ， 可 根据 需要 ， 辅 助 以 放疗 或 化 疗 (有 顺 铂 的 化 疗 方案 )。 
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HEP ”肺癌 的 临床 十 状 


SUF 2/3 的 肺癌 患者 在 就 诊 时 已 是 晚期 〈 焉 或 期 )，95% 的 病人 可 有 临床 检查 结果 ， 
原 发 瘤 、 转 移 瘤 、 全 身 症状 或 肿瘤 伴随 症状 均 可 是 病人 的 首 诊 症状 ， 虽 然 临床 症状 和 体检 所 
见 常 无 肺癌 分 期 的 特异 性 表现 ， 但 可 提示 可 能 的 转移 部 位 ， 节 省 检查 时 间 、 检 查 费 用 和 不 必 
要 的 手术 。 

原 发 肿瘤 引起 的 首发 症状 占 27% , 










ne Mpi 

A RO, a Lg da Jokes 

HH, BARRERA. KHAM 19 BER ees 

型 病灶 、 中 心 坏死 、 空 油 最 终 出 现 类 似 

肺 月 肿 的 表现 ， 原 发 性 肺癌 常见 症状 分 FM 

组 (E 3-1-15). RERNI 3. 胸腔 积 液 
远 处 转移 病灶 引起 首发 症状 者 占 


3296, 常见 的 远 处 转移 部 位 有 : CHE 
腺 、 肝 、 骨 、 肺 、 脑 和 胸壁 ， 全 身 症 状 
为 首发 表现 的 占 34% ，33% 的 肺癌 病 
人 主诉 这 些 非 特异 性 症状 , 包括 : 减 
X. RR. Ri, X9 ( 表 3-1- 
15)。 





一 、 肺 瘤 的 肺 内 表现 肺 竹 骨 关节 病 
1. 早期 多 无 症状 。 r i 
2. MWETA, ER, RR UR : 

M CPSP AF Me, RREK), AC Bue HERO. LURLILIM 
3. 胸痛 、 肩 痛 ， 常 在 深呼吸 时 加 "et Aud 


重 。 


4. 发 热 、 反 复发 作 同 一 部 位 的 支 
气管 炎 、 肺 炎 。 





图 3-1-15 肺癌 常见 症状 图 解 
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二 、 肺 癌 胸 内 肺 外 表现 


1, 胸腔 积 液 。 
2. 神经 压迫 aH. MHZ. 
3. 上 腔 静 脉 压迫 综合 征 。 











表 3-1-15 MSMR 三 、 胸 外 非 转移 表现 

症状 比例 〈%) 10% ~ 20% 的 肺癌 患者 伴 有 肿瘤 伴随 综合 

Ty n iE, SRE LAP | BUR BEER 

Li 2 Te, 常见 的 瘤 伴 综合 征 有 : 肺 性 骨 关 节 病 、 
pree i SIADH ( 抗 利尿 激素 分 泌 异 常 综合 征 )、 高 全 

E^ 7 血 症 等 ， 还 有 约 16% 的 病人 伴 有 神经 肌肉 症 
nen <s IRo DUR MEARS Ee BL A t 

不 适 <5 月 。 

Ax 3 1. 肺 性 骨 关 节 病 2% ~ 21% RIMA 
iu s HRH, ATCA RAE HEAR GS 
it z Bi, BR, RAWH, MBE) 等 
pus » 2. 神经 肌肉 性 症状 。 常见 多 发 性 肌 炎 、 

一 一 一 一 一 一 一 一 外周 神 经 性 感觉 及 运动 障碍 。 


3. 代谢 订 乱 。 库 欣 综合 征 ( 小 细胞 癌 )、 
高 钙 血 症 (AE), MERA TE 〈 类 瘤 )。 
4. 贫血 。 
5. 血管 表现 常见 游 走 性 血栓 性 静脉 炎 、 肺 栓塞 。 
6. 皮肤 病 如 : BER, Be. 


、 胸 外 转移 表现 


， 10% 种 者 以 转移 为 最 早 表现 。 

. 颈 部 淋巴 结 、 肝 、 骨 、 肾 上 腺 、 肾 、 脑 多 见 。 

. 骨 痛 ”可 引起 持续 、 定 位 准确 的 疼痛 ， 逐 渐 加 重 。 

.神经 系统 症状 肢体 无 力 、 头 学、 头痛 、 视 力 障碍 、 语 言 障碍 、 协 调 障碍 。 

. 皮下 结 节 头皮 持续 生长 的 皮下 结 节 ， 可 能 转移 病灶 ， 颈 部 常见 淋巴 结 转移 。 
. MUR 皮肤、 眼 结膜 黄 染 。 


DAwrvune 


第 六 节 检查 方法 


肺癌 的 诊断 包括 以 下 两 个 方面 : @ 临 床 诊断 : 基于 间接 的 评估 方法 做 出 的 临床 诊断 ， 


dn: 影像 学 等 ; @ 病 理 诊断 : 肉眼 细胞 和 显 微 细胞 学 评估 以 及 目前 越 来 越 多 地 采用 的 分 子 细 
胞 学 检查 。 
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在 美国 ,肺癌 的 初诊 病人 仅 15% 病 变局 限 、 适 合 手术 切除 ， 而 85% 的 病人 在 初诊 时 病 
变 已 远 处 转移 。 正 因 如 此 ， 对 于 肺癌 病人 的 检查 和 诊断 应 包括 两 方面 内 容 ， 即 : 明确 诊断 和 
明确 分 期 ， 如 果 准 备 手术 治疗 ， 还 要 包括 手术 耐力 方面 的 检查 。 


一 、 肺 癌 的 早期 诊断 


普查 中 发 现 生长 缓慢 的 肺癌 ， 其 在 患者 尖 其 他 疾病 死亡 时 并 未 危及 患者 的 生命 ( 称 为 
overdiagnosis) 。 如 高 龄 吸烟 者 ， 常 因 其 他 心肺 疾病 而 死亡 。 目 前 临床 应 用 最 广泛 的 肺癌 早期 
诊断 技术 是 : 

(一 ) 螺旋 CT 每 年 定期 采用 低 放 射 剂量 的 螺旋 CT 胸部 检查 ， 是 目前 较为 流行 的 肺癌 
普查 方法 。 螺 旋 CT 普查 可 以 发 现 绝 大 多 数 早期 肺癌 ， 目 前 尚 不 清楚 早期 肺癌 的 自然 史 ， 零 
星 的 资料 显示 : 羔 检 发 现 肿瘤 细胞 后 两 年 ， 影 像 学 才 会 出 现 阴影 ; 1 例 7mm 大 小 的 肺 痛 ，6 
年 后 才 出 现 转移 。 

有 人 用 螺旋 CT 对 1 000 名 高 危 吸烟 者 进行 普查 ， 有 23% 的 人 发 现 肺 内 非 钙化 结 节 ， 其 
中 仅 12% 为 恶性 。 发 现 的 肺 痛 有 87% 为 工期， 几乎 均 可 手术 切除 。 证 实 CT 的 肺癌 检 出 率 较 
X 线 胸 片 高 出 6 信 。 

对 于 普查 中 发 现 的 等 于 或 小 于 5 mm 的 结 节 ， 应 每 3 个 月 复查 1 次; 6 ~ 10 mm 大 小 的 结 
节 ， 应 经 皮 穿 刺 活检 ， 如 果 不 能 活检 ， 应 每 3 个 月 复查 CT; 大 于 1 em 的 结 节 ， 应 活检 。 螺 
WE CT 似乎 难以 发 现 早期 的 鳞 癌 和 小 细胞 肺癌 。 

(=) 单 克隆 抗体 扫描 ”采用 单 克隆 抗体 (MoAb) 普查 、 诊 断 和 分 期 是 目前 的 一 个 试验 
领域 ， 用 放射 物质 标记 的 抗 瘤 胚 抗原 MoAb 的 免疫 荧光 影像 已 有 报告 ， 目 前 一 般 采 用 的 是 
In 或 ”Te 做 标记 ， 分别 有 73% 的 原 发 肿瘤 和 90% 的 继 发 肿瘤 吸收 放射 性 标记 的 抗体 ， 抗 体 
的 吸收 还 受 肿瘤 大 小 和 部 位 的 影像 。 

NR-LU-10 (Fab) 是 一 种 ”Te 标记 的 、 由 鼠 杂 交 瘤 细胞 (被 认为 肺 和 其 他 上 皮 痛 均 有 
表达 的 一 种 40kD 糖 蛋 白 ) 提取 的 免疫 球 蛋 白 IgG2b MoAb， 用 肺 的 SPECT 影像 ， 结 合 传统 螺 
Me CT， 研 究 肺 部 阴影 的 诊断 ， 结 果 显示 : 对 于 非 小 细胞 肺癌 ，MoAb 影像 在 明确 原 发 瘤 及 其 
累及 范围 方面 有 一 定 作用 ， 但 较为 局 限 。 假 阴性 要 多 于 传统 检查 方法 ，MoAb 也 许 只 能 作为 
辅助 CT 鉴别 良 、 恶 性 疾病 。 

目前 ， 免 疫 荧光 影像 的 敏感 性 不 足以 用 于 普查 和 发 现 肿瘤 ， 不 比 传统 CT 更 有 价值 ， 随 
着 基于 更 好 的 肿瘤 特异 抗原 而 制作 的 特异 受 体 抗体 的 发 展 ， 及 敏感 影像 的 设备 进步 ， 这 一 检 
查 技 术 也 许 会 在 将 来 起 到 重要 的 作用 。 

(GE) 反 义 低 聚 核 苷 酸 在 过 去 20 年 来 ， 分 子 生物 学 取得 了 长 足 的 进步 ， 使 我 们 更 加 了 
解 了 肿瘤 分 子 水 平 改变 。 现 已 明确 ， 原 癌 基 因 和 抑 癌 基 因 的 失衡 扰乱 了 细胞 的 生长 ， 并 引起 
痛 症 。 细 胞 原 冶 基 因 通过 不 同 的 机 制 被 激活 ， 包 括 : 基因 易 位 或 扩 增 ， 在 这 两 种 情况 下 ， 导 
致 对 应 的 mRNA 和 蛋白 产物 合成 增加 ， 它 可 作为 特异 性 放射 性 药物 的 目标 靶 位 。 

在 1967 年 最 先 提出 利用 反 义 低 聚 核 苷 酸 (antisense oligonucleotides) 的 理论 ， 为 了 获得 成 
功 的 反 义 影像 ， 节 细胞 应 有 足够 量 的 mRNA 瘤 基因 产物 ， 并 对 反 义 探头 有 高 度 的 特异 性 和 选 
择 性 。 关 于 这 项 检查 的 临床 应 用 ， 还 有 待 进一步 的 研究 。 

(Qu) 分 子 生物 学 标记 已 发 现 很 多 种 与 肺癌 有 关 的 血清 肿瘤 标志 ( 表 3 -1-16), 如 
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对 多 形 性 基因 的 CYP 家 族 的 研究 ， 这 些 标志 物 可 能 提示 致癌 因素 增强 ， 或 “解毒 ” 某 些 致 
瘤 原 的 程度 。 另 一 方面 ， 肺 癌 血 清 肿 瘤 标志 物 可 能 成 为 肿瘤 分 期 和 预后 分 析 的 有 价值 的 指 
标 ， 并 可 用 于 评价 治疗 效果 。 

肿瘤 标志 物 检测 结果 必须 综合 其 他 检查 结果 ， 不 能 单独 用 于 诊断 癌症 ， 因 为 : @ 某 些 良 
性 病 可 使 肿瘤 标志 物 水 平 升 高 ，@ 在 某 些 病人 ， 肿 瘤 标志 物 水 平 不 升 高 ，@ 肿 瘤 标志 物 水 平 
抬 高 ， 可 见于 多 种 肺癌 类 型 ， 故 不 能 特异 性 分 型 。 


表 3-1-16 临床 常 采用 的 肿瘤 标志 物 
缩 略 语 全 称 肿瘤 可 能 部 位 良性 病 





CEA carcinoembryonic antigen MER, HEM, M. SUR. ” 肠炎、 胰腺 类 、 肝 良性 病 ， 吸 烟 
BR, H. FA, B A EO 者 高 于 非 吸烟 者 
RR, FRR, F. KM 


HCG human chorionic gonadotropin SUE, A SRR. 、 胰 腺 ”妊娠 、 吸 食 大 麻 


NSE neuron ~ specific enolase 小 细胞 腑 冶 、 神 经 母 细胞 的、 
Wilms fi, RM. FAR AR, 
T". gh. BUR 
CA 15? JUR. M. BR, MFR 乳腺 、 卵 集 、 子 宫 内 膜 异 位 症 、 
REK., me. ER 
CA27? 9 JAM. M. FS. BER, PAARILE, MR 
A. BOR, FA, AF 肿 、 乳 腺 、 肾 、 肝 
LDH lactate dehydrogenase SOL. Ewing AM, TEMAS A M. ARS DK, FARR e AE, 
E. Xr 下 、 贫血 








CR) 总 结 ”采用 以 上 早期 诊断 技术 ， 至 少 可 将 工期 肺 瘤 的 诊断 率 从 20% 提 高 到 60% 。 
以 上 诊断 方法 的 互补 性 非常 重要 ， 螺 旋 CT 检 出 肺 结 节 的 临界 大 小 是 3~ Sum (24 5 亿 个 细 
胞 ) ， 需 要 强调 的 是 ，CT 检 出 的 结 节 必须 是 在 三 维 结构 上 达到 一 定 的 大 小 ， 相 反 ， 免 疫 细胞 
化 学 检 出 的 是 痰 中 的 支气管 上 皮 细 胞 ， 理 论 上 讲 ， 羔 细胞 学 要 较 螺旋 CT 更 早 发 现 肿瘤 ， 临 
床上 会 见 到 痰 细胞 学 阳性 者 ， 在 5 年 以 后 CT 才 发 现 肺癌 。 在 肺 瘤 普查 中 ， 也 会 见 到 原 发 病 
灶 很 小 ， 但 己 有 纵隔 淋巴 结 转移 的 下 期 肺癌 ， 一 般 认 为 ， 这 样 的 下 期 肺 瘤 预后 不 如 早期 发 现 
的 工期 肺癌。 

未 来 肺癌 普查 的 发 展 方向 是 : 可 以 鉴别 良 、 恶 性 病变 的 影像 学 检查 及 可 发 现 癌 前 病变 的 
痰 细胞 学 检查 ， 在 这 一 方面 ， 较 有 前 途 的 是 特异 性 原 癌 基 因 激活 (ras) 和 肿瘤 抑制 基因 缺 
失 (p53, 3p, 9p)o 


二 、 了 明确 诊断 的 检查 方法 


(C) 细胞 学 检查 和 分 子 探 针 ”通过 羔 、 胸 腔 积 液 或 支气管 灌 洗 获得 样本 ， 以 进行 细胞 
学 检查 。 痰 细胞 学 是 最 小 创伤 的 检查 方法 ， 对 于 无 症状 或 微小 病变 者 ， 可 直接 咳 羔 或 吸入 生 
理 盐水 促进 咳 疾 。 痰 细胞 学 检查 对 于 明确 的 癌 细 胞 ,诊断 不 会 有 太 大 困难 ， 但 常 难以 分 辨 癌 
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前 期 细胞 ， 在 尝试 改进 涂 片 和 单 层 细胞 样本 分 析 方面 ， 还 没有 取得 满意 的 结果 。 

较 新 的 方法 是 采用 免疫 组 化 和 细胞 核 分 析 技术 ， 似 乎 有 一 定价 值 。 采 用 不 同 光敏 剂 的 光 
动力 学 诊断 技术 已 用 于 临床 。 

另 一 诊断 途径 是 采用 各 种 有 价值 的 分 子 生物 学 标志 ， 如 常规 检查 正常 的 痰 标本 ， 经 
hnRNP 抗体 等 检查 阳性 者 ， 可 能 在 数 月 后 发 生 支气管 肺癌 。 

痰 细胞 的 分 子 探 针 可 检测 到 基因 蜡 常 ， 以 此 作为 呼吸 道 冶 前 病变 的 证 据 。 采 用 传统 的 痰 
细胞 学 加 标准 胸 片 的 普查 模式 ， 仅 能 发 现 49% 的 早期 病例 ， 而 单独 采用 细胞 学 检查 仅 能 查 
出 11% 的 早期 病例 。 在 痰 细胞 学 的 肺癌 普查 中 ， 最 常 诊断 出 的 是 鳞 癌 ， 且 常 在 诊断 时 为 早 
期 ， 超 过 90% 的 病变 为 0 期 或 [期 。 

目前 已 开展 了 临床 检测 瘤 相关 蛋白 的 过 度 表 达 ， 有 两 种 单 克隆 抗体 一 703D4 和 624H12 
可 作为 肺癌 的 生物 学 标志 ， 其 敏感 率 为 91% ,特异 性 为 88% ， 并 可 在 临床 诊断 出 肺癌 前 两 年 
旺 阳性 反应 。 单 克隆 抗体 703D4 阻 断 异种 核糖 核 蛋白 A2 (hnRNP A2) 及 其 剪 变 体 (splice vari- 
ant) hnRNP B1。 目 前 正在 临床 试用 检测 hnRNP A2/B1 蛋白 作为 早期 诊断 原 发 性 肺 痛 。 

(=) 影像 学 检查 ”可 用 于 肺癌 的 普查 、 诊 断 或 分 期 的 影像 学 检查 包括 : 胸 平 片 、CT 检 
查 、 磁 共振 (MRI) 、PET、 单 克隆 抗体 扫描 、 放 射 性 核 素 扫 描 。 

1. 胸部 X 线 片 ” 胸 片 是 发 现 肺癌 的 最 基本 检查 方法 ， 也 是 最 重要 的 初步 检查 技术 ， 目 
前 采用 的 千 伏 高 电压 技术 ， 配 以 宽 曝 光 时 限 胶片 ， 可 获得 高 质量 影像 ， 但 其 重要 性 不 能 被 过 
分 强调 。 最 初 发 现 的 多 数 肺 部 肿瘤 在 平 片上 表现 为 异常 阴影 (图 3 - 1 - 16)， 并 可 显示 出 肿 
瘤 的 大 小 和 部 位 以 及 其 他 重要 胸部 结构 ， 如 : 胸膜 腔 、 骨 和 胸壁 。 虽 然 很 少 能 提供 特异 性 征 
像 ， 但 以 下 影像 提示 恶性 病变 的 可 能 性 : @ 无 钙化 ; @ 边 缘 不 规则 、 有 毛刺 、 周 边 血管 纹理 
Hi ORM: 图 阴影 直径 大 于 3cm; OMB, HAE (BB). 

特殊 的 平 扫 技 术 有 : 体 层 像 、 斜 位 肺 门 体 层 、 前 马 位 肺 尖 影像 和 检查 胸腔 积 液 的 卧 姿 。 
平 扫 体 层 对 于 检查 周围 型 结 节 有 无 钙化 有 一 定价 
值 ， 而 斜 位 肺 门 体 层 用 以 评估 肺 门 和 纵隔 ， 目 前 CT 
检查 已 替代 了 传统 的 平 扫 和 斜 位 体 层 ， 适 合 于 传统 
体 层 的 病例 非常 有 限 。 

各 类 型 肺癌 的 胸 片 表现 特征 : 四 中 心 型 : 占 
60% ， 包 块 伴 肺炎 或 肺 不 张 ; @ 有 周围 型 ; 肺 内 孤立 
影 , 分 叶 、 毛 刺 、 胸 膜 皱 缩 的 V FE OSH: 厚 
壁 、 偏 心 、 内 壁 不 规则 ， 右 60%， 左 40%， 以 上 叶 
多 见 。 传 统 胸 片 难以 诊断 原 发 瘤 累 及 纵隔 或 胸壁 ， 
诊断 纵隔 淋巴 结 转移 的 敏感 性 也 极 低 。 

2. 计算 机 体 层 显 像 (CT) — 早 在 20 世纪 70 年 
代 ，CT 就 已 试用 于 临床 诊断 ， 用 于 肺癌 的 诊断 及 分 
期 的 经 验 已 超过 15 年 ， 一 般 认 为 ， 在 肺癌 的 诊断 与 图 3 1 16 PAVAT Bet 
分 期 方面 ， 这 是 最 有 价值 的 无 创 检查 手段 。 胸 部 CT dpa ©, 2% AMT 
扫描 应 包括 : 头 侧 达 胸腔 项 、 尾 侧 达 肝 肚 和 育 上 腺 GRMPRODEURI CREE 
的 范围 。 持 续 静 脉 注射 造影 剂 可 区 分 肺 门 、 准 隔 的 “名 
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血管 结构 与 其 周围 的 淋巴 结 。CT 影像 的 清晰 度 和 扫描 速度 正在 不 断 的 提高 。 

评估 肺 实质 异常 是 CT 的 特长 之 一 ， 虽 然 CT 可 以 清晰 显示 肺 门 、 纵 隔 、 胸 壁 和 胸膜 浸 
润 ， 但 如 果 是 中 心 型 或 晚期 肿瘤 ，CT 在 评价 原 发 瘤 的 边缘 、 直 径 和 准确 的 部 位 方面 并 无 太 
大 价值 ，CT 可 确定 原 发 肿瘤 可 能 浸 洞 器 官 或 区 域 ， 但 与 手术 分 期 比较 ， 其 对 于 浸润 的 程度 
极 不 敏感 。 

某 些 肺 部 阴影 ， 胸 片 只 能 怀疑 其 是 否 存在 ， 而 CT 可 发 现 其 所 在 的 部 位 和 累积 范围 ， 也 
可 大 致 区 分 其 良 、 恶 性 。 以 往 认为 钙化 是 良性 病变 的 影像 学 特征 ， 但 最 近 的 调查 显示 ， 在 小 
于 3cm 的 肺 阴影 中 ，7% 的 恶性 肿瘤 也 有 钙化 。 

(1) 肺癌 的 N 分 期 在 评估 肺 原 发 肿瘤 时 ，CT 可 明确 有 无 肺 门 或 纵隔 淋巴 结 肿 大 及 胸 
膜 腔 表现 ， 用 于 肺 痛 的 分 期 。 在 显示 肺 门 和 纵隔 淋巴 结 时 ， 多 数 病例 不 需要 注射 显影 剂 ， 但 
显影 剂 有 助 于 更 清晰 地 显示 病变 浸润 邻近 纵隔 器 官 及 区 分 血管 与 淋巴 结 。 在 短 轴 影 像 中 ， 小 
于 lem 的 淋巴 结 不 考虑 是 转移 淋巴 结 ， 这 一 诊断 原则 有 10% ~ 20% 的 假 阴性 率 ， 这 一 假 阴 
性 率 随 原 发 肿瘤 大 小 和 组 织 学 类 型 不 同 而 变化 ， 如 : nno T 肿瘤 ， 假 阴性 率 达 28%， 腺 
癌 和 大 细胞 痛 的 T, 肿瘤 ， 较 同期 鳞 痛 有 更 高 的 纵隔 淋巴 结 微 转 移 率 。 

另 一 方面 ， 显 示 出 肿 大 的 淋巴 结 (其 直径 大 于 lem), A 25% ~ 30% 的 假 阳 性 ， 局 部 淋 
巴结 为 良性 反应 性 增生 ， 或 继 发 于 淋巴 管 梗阻 的 改变 。 不 能 基于 CT 显示 有 肿 大 淋巴 结 ， 而 
决定 不 能 施行 治疗 性 切除 术 。 

(2) 肺癌 的 M 分 期 ”对 可 以 肺癌 者 的 CT 检查 应 包括 上 上 腹部， 以 评估 肝 、 肾 上 腺 的 无 症 
状 转移 。 意 外 发 现 肝脏 转移 率 为 3% ~ 6% ， 意 外 发 现 肾 上 腺 的 转移 率 为 3% - 796, TA 
上 腺 转移 可 不 用 或 常规 采用 显影 剂 增强 ， 但 评估 肝脏 病变 必须 注射 显影 剂 。 对 可 疑 病灶 可 经 
皮 穿 刺 活检 ， 明 确诊 断 。 

目前 认为 ，5% ~ 10% 的 非 小 细胞 肺癌 有 肾上腺 转移 ， 如 果 发 现 肺癌 患者 伴 有 肾上腺 肿 
物 ， 应 明确 良 、 恶 性 诊断 ，CT、MRI 影 像 虽 可 清晰 显示 病灶 ， 但 不 能 替代 可 确诊 的 穿刺 检 
查 。 以 下 影像 特征 提示 肾上腺 病灶 为 良性 : 没有 发 现 胸 外 转移 的 肺癌 ， 肾 上 腺 肿 物 小 于 
3cm 者 ，60% 为 良性 ; @ 在 未 增强 的 CT 影像 上 ， 肾 上 腺 肿 物 的 CT 值 较 低 ， 小 于 15HU， 更 
大 可 能 为 良性 ， 通 常 是 腺 瘤 。 

(3) 新 技术 ”CT 领域 里 的 几 项 新 技术 可 能 有 助 于 胸部 肿瘤 诊断 和 分 期 。 

三 维 重建 技术 : 更 快速 的 螺旋 CT 技术 ， 结 合 更 “聪明 ”的 软件 ， 由 于 没有 了 呼吸 运动 
的 干扰 ， 可 获得 更 好 的 CT 影像 的 三 维 重建 ， 使 临床 医师 可 以 看 到 真正 呼吸 道 或 肿瘤 的 立体 
影像 。 虽 可 以 清晰 显示 肿瘤 的 大 小 、 结 构 及 与 支气管 的 关系 ， 但 因 缺 少 必要 的 细节 ， 如 粘膜 
或 粘膜 下 信息 ， 目 前 这 一 无 创 检 查 还 不 能 取代 支气管 镜 检查 。 

相位 对 比 CT: 是 一 种 试验 中 的 新 技术 ， 标 准 的 CT 影像 依赖 于 组 织 对 X 线 的 吸收 不 同 
为 了 能 够 区 分 相似 密度 的 不 同 软组织 结构 ， 必 须 注射 含 碘 的 显影 剂 。 而 相位 对 比 CT, ER 
基于 X 线 时 相 在 组 织 中 的 偏 移 ， 时 相 偏 移 发 生 在 较 轻 元 素 (如 : w ARA) 的 交互 作用 
后 ， 这 些 元 素 是 组 成 生物 组 织 的 基本 元 素 。 不 像 吸 收 产生 的 影像 那样 ，X 线 时 相 偏 移 产生 的 
影像 仅 需 低 剂量 的 放射 线 ， 软 组 织 的 对 比 度 也 更 加 清晰 。 

Paraflubron 是 碳 氟 化 合 物 的 一 种 液态 制剂 ， 可 以 携带 大 量 氧气 ， 可 作为 血液 蔡 代 品 ， 也 
可 作为 成 人 呼吸 窘迫 时 的 液体 辅助 通气 ， 最 初 在 气管 支气管 树 内 滴 注 潘 氟 隆 ， 意 外 发 现 肺 门 
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和 纵隔 淋巴 结 显 出 高 密度 影 。 目 前 正在 研究 其 作为 淋巴 结 显影 剂 的 可 能 性 ， 类 似 常 规 的 淋巴 
管 造影 ， 来 显示 淋巴 系统 的 结构 。 

3. 磁 共 振 (MRI) — MRI 在 肺癌 的 诊断 和 分 期 方面 有 一 定价 值 ， 其 优点 在 于 : 不 需 显 
影 剂 就 可 以 区 分 血管 和 实 性 结构 、 可 以 在 矢 状 和 冠状 平面 显示 纵隔 的 解剖 、 不 需要 电离 辐 
St. MRI 仍 存在 检查 时 间 长 、 影 像 受 呼吸 运动 影响 、 清 晰 度 较 差 等 缺点 。 

正 因 以 上 MRI 的 优 、 缺 点 ， 其 与 CT 比较 ， 在 诊断 原 发 性 肺癌 或 肺 结 节 方面 并 无 明显 差 
异 ,或 稍 强 于 CT， 但 发 现 纵隔 和 胸壁 浸润 方面 稍 强 于 CT， 对 于 肺 上 沟 瘤 的 评估 最 有 价值 。 
在 检查 肺 门 和 纵隔 淋巴 结 方面 ，MRI 与 CT 相似 ， 可 清晰 显示 肿 大 的 淋巴 结 ， 但 特异 性 较 差 。 

在 诊断 肺癌 的 肾上腺 转移 灶 方 面 ， 除 可 明确 病灶 大 小 以 外 ， 以 下 影像 提示 为 良性 肾上腺 
病灶 : Ty 和 中 相 ， 肾 上 腺 对 肝 比 率 为 低 信号 强度 。MRI 现在 的 角色 被 限定 于 解决 特殊 情况 
下 的 分 期 ， 如 : OUR BALE. TERIS @ 肺 上 沟 累及 臂 从 ; @ 碳 显影 剂 禁忌 的 侵犯 血管 
者 ; @ 纵 隔 侵犯 。 

4. 正 电子 发 射 体 层 影像 (PET) ”肿瘤 组 织 在 很 多 方面 不 同 于 正常 组 织 ， 其 中 血 流 、 
血 容积 、 糖 代谢 、 和 蛋白 合成 、 氧 聚积 、 核 酸 代谢 核 细 胞 膜 受 体 聚 积 等 是 最 常用 来 于 正常 组 织 
比较 的 ， 绝 大 多 数 细胞 代谢 的 基础 是 常见 的 原子 ， 如 : 碳 、 氧 和 扎 ， 这 些 原子 可 以 被 正 电子 
放射 性 核 素 替换 ， 这 就 是 使 用 PET 的 优点 : 可 以 得 到 解剖 影像 不 能 得 到 的 生理 信息 、 可 以 
显示 病变 的 代谢 活动 增加 。 

瘤 组 织 代谢 率 增加 ， 在 临床 PET 的 肿瘤 影像 方面 ， 绝 大 多 数 采 用 的 是 糖 代谢 率 ， 肿 瘤 
细胞 较 正常 细胞 快 。 氟 脱氧 葡萄 糖 (一 种 用 气 - 18 标记 的 葡萄 糖 ， 被 称 为 F- 荧光 脱氧 葡萄 
糖 ，FDG) 经 与 葡萄 糖 相 同 的 转运 系统 转移 到 细胞 内 ， 但 不 能 进一步 代谢 ， 这 一 现象 见于 各 
种 肿瘤 、 脑 组 织 和 心肌 。 

目前 有 越 来 越 多 的 原 发 、 继 发 和 复发 肺癌 采用 FDG ~ PET 检查 ，PET 已 显示 出 非常 高 的 
敏感 性 、 特 异性 和 准确 性 ， 在 鉴别 实 性 肺 结 节 的 良 、 恶 性 方面 ，PET 是 一 种 非常 有 效 的 无 创 
检查 手段 ， 其 还 可 发 现 纵隔 或 肺 门 转移 ， 其 敏感 性 和 特异 性 均 高 于 CT， 为 85% 比 60% ， 故 
在 术 前 分 期 方面 也 扮演 重要 角色 。 联 合 FDG - PET 和 CT 检查 ， 对 于 胸 内 淋巴 结 分 期 极 有 价 
值 ， 特 别 是 对 于 CT 显示 淋巴 结 转移 阴性 者 ， 联 合 PET 检查 ， 可 明显 提高 转移 淋巴 结 的 检 出 
率 。 

PET 扫描 对 于 发 现 远 处 转移 病灶 很 有 价值 ， 其 他 检查 未 能 发 现 或 不 能 明确 远 处 转移 的 肺 
瘤 病人 ， 在 准备 治疗 性 切除 术 前 ，PET 检查 可 发 现 约 18% 的 病人 已 有 远 处 转移 ， 最 多 只 能 姑 
息 性 切除 。 诊 断 纵隔 淋巴 结 转移 的 敏感 性 为 88% ， 特 异性 为 93% ， 但 对 于 N 的 诊断 并 无 太 
大 优势 与 CT 相似 ,为 4%)， 特 别 是 肺 门 淋巴 结 小 于 lem 时 ， 其 影像 可 能 被 原 发 瘤 中 项 。 

FDG fil C- 蛋氨酸 在 单独 用 于 PET 检查 时 ， 诊 断 纵隔 和 肺 肿瘤 良 恶性 方面 的 敏感 性 是 
93% ， 准 确 率 是 89% ~95% ; 而 FDG H C- 蛋氨酸 联合 应 用 〈 双 示 踪 剂 技术 ) 时 ， 敏 感性 可 
达到 100% ， 可 较 CT 更 好 地 发 现 原 发 灶 和 转移 灶 。PET 假 阳 性 和 假 阴 性 的 问题 仍 不 能 利用 双 
示 踪 剂 技术 得 以 安全 的 解决 。 

在 过 去 几 年 里 ，PET 越 来 越 多 地 用 于 肺癌 的 诊断 和 分 期 检查 ， 但 其 不 能 清晰 显示 各 解剖 
结构 ， 较 难 在 T 分 期 方面 有 所 作为 。 但 如 果 显 示 出 肿瘤 的 代谢 率 非常 高 ， 可 能 对 预后 有 一 定 
意义 。 需 要 注意 的 是 炎症 和 肉芽 肿 性 疾病 的 检查 结果 也 可 能 是 阳性 ,初步 的 研究 显示 : PET 
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可 诊断 胸腔 积 液 的 性 质 ， 用 于 肺癌 了 分 期 。 

PET 不 能 普及 的 主要 问题 是 : 设备 昂贵 ， 检 查 费 用 也 较 高 ; 由 于 生产 出 来 的 正 电子 制剂 
的 半衰期 很 短 ， 医 院 需 邻近 回旋 加 速 器 。 

以 上 的 问题 正在 解决 ， 最 近 证 实 单 全 体 FDG - PET 的 费用 明显 降低 ， 并 可 提供 更 准确 的 
检查 结果 。 另 外 ， 单 光子 发 射 计算 机 体 层 影像 (single photon emission computed tomography, 
SPECT) 系统 可 更 好 地 解决 以 上 问题 ， 这 些 新 的 设备 和 技术 最 终 会 使 肺癌 的 诊断 和 分 期 无 创 
化 。 

5. Trid 肺癌 的 骨 转 移 或 中 枢 神经 系统 转移 ， 体 检 或 常规 实验 室 检查 即 可 发 现 异常 ， 
但 无 症状 者 、 早 期 肺癌 〈 工 或 了 期 ) 的 检 出 率 极 低 ， 正 因 如 此 ， 脑 CT 和 放射 性 核 素 骨 扫 描 
检查 应 有 一 些 适 应 证 ， 而 不 是 常规 检查 。 

无 神经 系统 症状 的 初诊 肺癌 患者 ， 约 3% 有 脑 转移 ， 而 此 类 病人 的 假 阳性 结果 高 达 
11%。 假 阳性 结果 在 骨 扫描 中 也 很 常见 ， 故 目前 推荐 脑 CT 或 骨 扫 描 仅 用 于 以 下 情况 : OF 
脑 神经 症状 或 骨 转 移 症状 者 ; @ 非 特异 性 症状 ， 提 示 可 能 有 转移 者 ; @) 临 床 分 期 为 /五 期 ， 
但 处 于 手术 适应 证 边缘 者 ; OMIA 期 ， 选 择 手术 还 是 化 疗 者 。 

许多 退行 性 改变 引起 骨 扫 描 异 常 ， 如 果 不 能 明确 ， 可 做 局 部 骨 CT 检查。 

(三 ) 支气管 镜 检查 ”100 多 年 前 ，Killian 首次 采用 硬 支 气管 镜 检 查 气管 支气管 树 ， 此 
后 ，Chevalier Jackson 创建 的 费城 支气管 专科 学 校 改良 并 推广 了 这 一 技术 。 由 于 20 世纪 中 、 
后 期 肺癌 发 病 率 的 激增 ， 更 新 的 诊断 设备 引信 了 医学 检查 领域 ， 最 重要 的 当 属 由 Ikeda 推广 
的 纤维 支气管 镜 ， 其 优点 是 : 体积 小 ， 可 以 插入 以 前 不 能 窥见 的 远 端 支气管 分 支 ; 视野 清 
晰 、 定 位 准确 、 获 取 组 织 细胞 学 样本 便利 ; 提高 了 支气管 镜 诊断 的 检 出 率 ， 并 减少 了 检查 的 
并 发 症 和 死亡 率 。 目 前 ， 在 肺癌 的 诊断 方面 ， 纤 维 支气管 镜 已 取代 了 传统 的 硬 支气管 镜 。 以 
下 是 诊断 支气管 肺癌 的 常用 基本 技术 。 

1. 支气管 镜 活检 ”经 纤维 支气管 镜 的 内 在 通道 ， 放 和 人 活检 钳 取材 可 见 的 异常 区 域 ， 活 
检 钳 可 在 支气管 镜 的 引导 和 控制 下 工作 ， 或 对 更 远 端 不 可 见 的 周边 肿 物 在 透视 下 监视 活检 钳 
送 达 病 变 区 。 根 据 病变 的 特性 和 部 位 ， 可 采用 不 同类 型 的 活检 钳 ， 以 钳 夹 足够 的 组 织 样本 。 

2. 支气管 镜 毛 刷 通过 毛 刷 获得 的 组 织 样本 足以 完成 细胞 学 分 析 ， 目 前 最 常 采用 的 是 
经 纤维 支气管 镜 内 通道 放 和 人 的 防护 型 毛 剧 ， 其 在 镜 下 放 人 可 疑 病 变 区 ， 拉 开 毛 刷 外 面 的 防护 
单 ， 刷 取 组 织 细胞 样本 。 虽 然 应 用 适当 可 获得 较 高 的 检 出 率 ， 但 较 其 他 检查 方法 会 造成 更 广 
泛 的 创面 ， 有 更 高 的 局 部 出 血 的 危险 性 。 

3. 支气管 镜 灌 洗 支气管 腔 内 灌注 生理 盐水 后 ， 再 回收 这 些 液体 做 细胞 学 分 析 ， 可 增 
加 支气管 镜 的 检 出 率 ， 但 不 适 于 已 做 过 活检 或 毛 刷 的 支气管 镜 下 可 见 病灶 的 病例 。 对 灌 洗 液 
采用 的 新 检查 手段 ， 包 括 : 分 子 学、 生物 学 和 基因 肿瘤 标志 物 检查 ， 可 能 不 同 程度 地 增加 灌 
洗 液 的 检 出 率 ， 这 些 新 方法 可 能 更 适合 于 早期 肺癌 的 诊断 。 另 外 ， 灌 洗 液 的 肿瘤 标记 检查 
可 能 会 作为 肺癌 治疗 过 程 中 观察 疗效 的 指标 。 

4. 经 支气管 镜 针 吸 活检 ”支气管 镜 针 吸 活检 ， 对 于 肺 恶性 肿瘤 的 诊断 并 同时 分 期 极为 
重要 ， 不 需 纵隔 镜 即 可 获得 支气管 周围 淋巴 结 的 样本 ， 目 前 ， 经 支气管 穿刺 针 有 两 种 主要 类 
型 ， 较 小 口径 的 穿刺 针 吸取 的 样本 可 做 细胞 学 分 析 ， 而 另 一 种 稍 大 口径 的 穿刺 针 ， 活 检 获 得 
的 样本 可 做 组 织 学 分 析 。 根 据 穿刺 靶 位 的 部 位 选择 针 吸 还 是 活检 ， 操 作 过 程 可 在 镜 下 直 视 或 
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胸 透 下 引导 完成 ， 类 似 的 技术 可 用 于 更 为 周边 的 病灶 ， 通 过 这 种 方法 ， 可 在 最 小 创伤 的 前 提 
下 ， 获 得 更 有 价值 的 诊断 。 

5. 荧光 支气管 镜 检 查 ” 主要 用 于 早期 支气管 肺癌 的 诊断 ， 光 动力 诊断 方法 还 可 能 发 现 
痛 前 病变 。 利 用 光敏 剂 对 肿瘤 组 织 的 亲 和 或 滞留 特性 ， 多 数 试验 采用 血 叶 啉 ， 它 可 使 瘤 变 区 
发 出 荧光 。 目 前 采用 的 肺 荧光 显 像 内 镜 (LIFE) 系统 对 于 发 现 小 的 、 瘤 前 病变 〈 重 度 不 典型 
增生 ) 及 癌 病 变 区 较为 敏感 。 

由 于 LIFE 技术 是 一 个 有 创 检查 ， 虽然 很 少 发 生 并 发 症 ,但 它 并 不 适用 于 大 量 受 检 者 的 
肺癌 普查 ， 然 而 ， 对 于 切除 术 前 的 患者 ， 为 除外 其 他 微小 病灶 ， 它 确 是 一 个 非常 有 价值 的 检 
查 。 此 项 检查 还 可 用 于 监测 癌 前 病变 的 化 学 预防 或 治疗 早期 癌 的 疗效 。 此 项 检查 发 现 的 癌 前 
病变 需 严密 随 诊 。 

6. 支气管 镜 和 经 食管 超声 ”内 镜 超声 技术 可 用 于 诊断 纵隔 肿 物 ， 支 气管 镜 超声 设备 已 
被 更 加 小 型 化 ， 现 在 的 超声 探头 可 经 纤维 支气管 镜 的 操作 孔 进入 ， 探 头 的 尖端 装 有 可 扩张 的 
套 囊 ， 套 囊 内 注 人 盐水 膨胀 后 ， 紧 贴 支气管 壁 ， 使 超声 影像 更 加 清晰 。 越 高 频 的 超声 波 ， 穿 
透 组 织 的 深度 越 浅 ， 同 时 ， 还 需 解决 影像 的 分 辩 率 。 

目前 采用 20MHz 频率 的 探头 ， 分 辨 率 为 75km， 可 以 了 解 到 支气管 壁 增 厚 、 支 气管 周围 
结构 (特别 是 淋巴 结 和 血管 ) 等 表现 ， 但是， 这 一 技术 较为 复杂 ， 延 长 检查 时 间 ， 特 别 是 难 
以 空间 定向 。 

食管 超声 检查 更 适合 于 发 现 纵隔 淋巴 结 ， 用 于 肺癌 的 分 期 ， 并 可 引导 细 针 穿刺 支气管 镜 
不 可 及 的 淋巴 结 ， 随 着 经 支气管 镜 技术 的 发 展 ， 纵 隔 镜 检查 必然 会 被 并 发 症 更 少 的 此 类 技术 
所 取代 。 

7. 新 技术 另 一 技术 可 能 会 增加 我 们 的 诊断 效率 ,特别 是 对 早期 或 微小 的 浸润 病灶 ， 
这 一 技术 就 是 光学 体 层 影像 (optical coherence tomography，OCT)。 它 取代 超声 ， 用 光 作 为 媒 
介 来 分 析 和 取 像 。 采 用 1.3pm 波长 的 光 ， 可 穿 透 组 织 深度 达 2 ~ 3mm， 获 得 10 ~ 20pm 的 高 影 
像 清晰 度 ， 这 一 新 技术 可 能 会 实现 活体 内 的 光学 活检 (不 需 取 出 组 织 在 显微镜 下 检查 )， 最 
新 测试 的 高 清晰 度 、 高 速 OCT 可 看 到 细胞 分 裂 ， 可 以 预测 ， 在 不 远 的 将 来 ， 这 一 技术 可 用 
于 支气管 镜 诊断 。 

(pu) 细 针 穿刺 活检 ” 细 针 穿刺 活检 术 常 采用 以 下 两 条 路 经 经 皮 穿 刺 ， 用 于 周围 型 ; 
四 经 支气管 镜 。 

针 细 穿 刺 活 检 (FNAB) 技术 已 应 用 了 30 余 年 ， 其 准确 性 在 75% ~ 90%， 且 很 安全 。 准 
确 地 穿刺 到 正确 的 部 位 是 针 吸 活检 成 功 的 关键 ， 最 常 采 用 的 引导 系统 是 透视 或 CT， 超 声 引 
导 偶 用 在 胸壁 病变 穿刺 ， 虽 然 诊 为 恶性 的 假 阳性 罕见 ， 但 未 发 现 恶性 细胞 不 能 确诊 为 良性 病 
变 。 首 次 穿刺 的 细胞 学 检查 未 见 恶性 细胞 的 病人 中 ， 有 高 达 40% 者 最 终 诊断 为 恶性 肿瘤 。 

旧式 细 针 穿刺 只 能 做 细胞 学 检查 ， 对 于 肺癌 和 纵隔 肿瘤 的 诊断 ， 恶 性 病 的 准确 率 为 
59%， 良 性 病 为 33%。 现 在 ， 一 种 大 口径 切割 针 有 望 改善 诊断 水 平 ， 其 可 以 采集 到 足够 的 
组 织 做 组 织 学 检查 和 一 些 免疫 组 化 检查 ， 对 于 纵隔 肿瘤 和 肺癌 的 诊断 准确 率 提高 到 ， 恶 性 病 
为 97%， 良 性 病 为 85% 。 目 前 认为 ， 超 声 引导 下 的 大 口径 针 吸 活检 是 安全 的 ， 可 为 准确 诊 
断 获取 足够 的 标本 量 ， 可 能 避免 采用 创伤 更 大 的 检查 手段 ， 如 : 纵隔 镜 、 胸 腔 镜 等 。 大 口径 
针 吸 活检 的 多 数 标本 可 采用 免疫 组 化 检查 技术 ， 发 现 细胞 内 的 特异 性 标志 ， 以 确诊 恶性 病变 


296 ”第 三 篇 肺 外 科 





的 特异 性 细胞 类 型 。 

流 式 细胞 DNA 分 析 会 有 助 于 区 分 腺 癌 和 间 皮 瘤 ， 两 者 的 差别 在 于 双 倍 性 和 非 整 倍 性 ， 
流 式 细胞 学 分 析 还 可 显示 支气管 肺癌 的 侵袭 性 ， 并 在 恶性 淋巴 瘤 的 分 型 上 更 有 价值 。 

由 于 穿刺 的 准确 性 是 这 一 检查 成 功 的 关键 ， 最 新 的 技术 进步 也 集中 在 这 一 方面 ， 与 CT 
结合 的 机 器 人 可 以 解决 以 下 两 个 问题 : 可 选择 最 佳 穿刺 点 和 准确 穿刺 到 靶 位 。 

(五 ) HURE MMA MRAM TEA: 淋巴 结 活检 、 纵 隔 镜 、 胸 腔 镜 、 开 胸 活 检 等 ， 
纵隔 镜 、 胸 腔 镜 、 开 胸 活 检 术 等 在 有 关 章节 介绍 。 

1. 胸腔 穿刺 术 ”怀疑 或 确诊 为 肺癌 的 病人 ， 可 能 会 有 胸腔 积 液 或 胸膜 播 散 转移 ， 胸 腔 
穿刺 抽取 胸腔 积 液 的 细胞 分 析 可 明确 分 期 ， 对 于 某 些 病 例 ， 还 可 提供 诊断 依据 。 对 于 伴 有 胸 
腔 积 液 的 肺癌 来 说 ， 支 气管 肺 腺 癌 有 最 高 的 检 出 率 ， 其 细胞 学 诊断 的 阳性 率 达 40% ~ 75% 。 
如 果 穿刺 获得 的 胸腔 积 液 细胞 学 分 析 不 能 做 出 诊断 ， 可 考虑 选择 进一步 的 检查 手段 ， 如 胸腔 
镜 等 。 

2. 斜 角 肌 和 锁骨 上 淋巴 结 活检 ”对 于 肺癌 病人 ， 常 规 活检 不 可 扣 及 的 斜 角 肌 或 锁骨 上 
淋巴 结 ， 很 少 发 现 转移 ， 可 扣 及 锁骨 上 淋巴 结 的 病人 ， 诊 断 率 近乎 0%。 活 检 术 偶 见 气胸 、 
大 出 血 等 并 发 症 ， 即 便 很 少 有 并 发 症 ， 对 于 在 斜 角 肌 或 锁骨 上 可 触及 淋巴 结 的 病例 ， 目 前 提 
倡 应 行 FNAB ( 细 针 抽 吸 活 组 织 检 查 )， 而 保留 淋巴 结 的 手术 活检 。 常 规 组 织 学 和 适当 的 免 
疫 组 化 检查 有 助 于 细胞 分 型 的 诊断 。 


三 、 明 确 分 期 的 检查 方法 


了 A 期 的 典型 临床 诊断 依据 是 ， 术 前 影像 学 显示 肺 门 淋 巴结 肿 大 (大 于 lem), B No 
需 注意 ，CT 显示 的 淋巴 结 肿 大 并 非 都 是 瘤 转移 ， 如 阻塞 性 肺炎 可 能 引起 淋巴 结 炎 性 增生 ， 
另 一 方面 ， 术 后 病理 可 能 发 现 未 肿 大 的 淋巴 结 已 有 转移 ， 约 30% 的 病人 会 提高 术 前 分 期 ， 
故 应 以 术 后 病理 为 最 终 的 依据 。 

(一 ) 常规 检查 ”肺癌 的 常规 检查 手段 包括 : 症状 、 体 征 和 实验 室 检查 。 

实验 室 检查 包括 : 全 血细胞 技术 、 生 化 检查 (电解质 、 肝 功能 )、 尿 常规 、 钙 / 磷 等 。 虽 
然 肝脏 在 没有 广泛 转移 时 ， 肝 脏 酶 的 活性 很 少 异常 ， 但 也 应 作为 常规 检查 项 目 。 肌 和 氨 酸 本 
( 肌 栈 )、 血 尿素 氮 和 电解 质 异常 提示 可 能 为 伴 有 SIADH 综合 征 的 小 细胞 癌 ， 血 鲈 和 碱 性 磷酸 
酶 增高 应 考虑 到 骨 转 移 的 可 能 性 。 

以 往 依据 临床 证 状 、 体 格 检查 和 实验 室 检查 可 粗略 评估 病变 的 累及 范围 ， 这 些 基本 诊断 
技术 的 准确 率 达 39% ~ 59% 。 即 使 这 些 基础 临床 技术 对 于 预后 的 判断 很 有 益 ， 但 由 于 其 对 
早期 肺癌 的 诊断 率 极 低 ， 所 以 目前 不 应 过 分 强调 其 应 用 价值 。 早 期 肺癌 常 无 症状 ， 因 此 和 需要 
其 他 更 精确 的 现代 检查 手段 。 

(二 ) 无 创 分 期 技术 目前 最 常 采用 的 肺癌 无 创 分 期 检查 方法 包括 :常规 检查 : EN 
位 胸 片 、 胸 部 和 上 腹部 CT (包括 肾上腺 )、 肝 超声 检查 ; ORRERA: 骨 扫描 、 脑 CT、 
PET、 胸 腔 积 液 细胞 学 。 

以 上 检查 发 现任 何 异常 表现 ， 均 应 首先 明确 是 否 为 转移 病灶 。 

(三 ) 有 创 分 期 检查 ”包括 : 支气管 镜 、 细 针 穿刺 活检 、 淋 巴结 活检 、 纵 电镜 、 胸 腔 镜 。 
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四 、 手 术 耐力 检查 
见 胸 外 科 手 术 学 的 术 前 准备 章节 。 
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第 七 节 治疗 方法 


人 们 早已 知道 肺癌 的 预后 很 差 ， 近 20 年 来 在 治疗 方面 的 进展 仍然 不 令 人 满意 。 在 肺癌 


的 治疗 方面 ， 小 细胞 肪 癌 和 非 小 细胞 肺癌 有 很 大 差别 ， 肿 瘤 的 分 期 也 是 决定 治疗 方法 重要 因 
X. 


最 初 认为 ， 只 有 全 肺 切除 才 是 肺癌 的 根治 性 切除 手术 ， 但 随 着 对 肺癌 认识 的 增加 ， 肺 叶 


切除 和 袖 式 切除 术 也 被 认为 是 根治 性 手术 ， 而 目前 ， 人 们 正在 讨论 肺 段 切除 作为 根治 性 手术 
的 可 能 性 。 


一 、 非 小 细胞 肺癌 的 治疗 
非 小 细胞 癌 (NSCLC) 对 化 疗 的 反应 不 理想 ， 因 此 手术 是 最 佳 的 治疗 选择 ， 但 除了 局 限 
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的 肿瘤 以 外 ， 手 术 疗效 较 差 。 放 疗 对 少数 病例 有 效 ， 且 可 姑息 治疗 多 数 病 例 ， 化 疗 对 晚期 病 
例 可 一 般 改 善 生存 期 ， 且 能 缓解 症状 。 非 小 细胞 肺癌 推荐 的 诊疗 步骤 见 图 3-1- 17。 

在 准备 外 科 治 疗 治疗 肺癌 时 ， 有 两 个 需要 考虑 的 主要 问题 ， 即 切除 能 力 和 手术 能 力 。 切 
除 能 力 的 基础 是 它 的 分 期 ， 需 考虑 到 侵犯 的 器 官 、 转 移 与 否 及 其 部 位 。 手 术 能 力 指 病人 的 接 
受 手术 和 继 之 的 肺 容 积 、 肺 功能 减少 的 能 力 ， 一 系列 的 术 前 检查 对 病人 的 全 身 状况 做 出 评 
估 ， 其 应 包括 : 病人 的 肺 功 能 、 通 气 弥散 检查 、 心 功能 、 运 动 耐力 检查 等 。 由 于 许多 肺癌 病 
人 吸烟 ， 所 以 常 有 其 他 疾病 和 呼吸 功能 较 差 ， 在 手术 能 力 的 临界 范围 ， 术 前 清除 气管 分 泌 物 
的 理疗 有 可 能 改善 肺 功 能 。 

采用 的 切除 方式 依赖 肿瘤 的 部 位 和 大 小 ， 肺 叶 切 除 是 切除 完整 的 肺叶 ， 段 切除 是 切除 支 
气管 肺 段 ， 横 形 切除 用 于 小 的 周边 肿瘤 ， 横 形 切 除 肺 组 织 ， 袖 状 切 除 用 于 累及 主 支 气管 的 肿 
瘤 。 这 些 术 式 常 采用 开 胸 方式 完成 ， 但 胸腔 镜 (VAT) 在 我 院 及 其 他 一 些 医院 已 广泛 开展 。 

标准 的 后 外 侧切 口 的 开 胸 术 : 切口 在 肩 腥 下 角 、 切 断背 阀 肌 ， 经 第 5 或 第 6 肋 床 (ER 
肋骨 ) 或 肋 间 进 胸 。VATS 手术 的 优点 是 对 病人 的 创伤 小 ， 切 断 很 少 的 组 织 ， 术 后 对 肺 功能 
的 影响 较 小 。 


非 小 细胞 肿 况 
RAPHAEL NS 
及 病人 状况 
可 手术 治疗 
临床 分 期 ERKAM 临床 分 期 临床 分 其 
SIMSI Si Z sV 
T3NO-1 N2 T4 “a 
pA FA 
手术 后 ”手术 前 
手术 切除 化 疗 same 
手术 切除 化 疗 化 疗 可 用 于 
术 后 化 疗 很 少 手术 单 发 脑 转移 灶 


(NO) 


图 3-1-17 推荐 使 用 的 非 小 细胞 肺 痛 的 诊疗 方案 


以 下 是 基于 美国 国立 癌症 研究 所 提出 的 治疗 方案 所 推荐 的 治疗 方法 。 


(—) 0 期 肺癌 的 治疗 0 期 NSCLC 可 外 科 切除 ， 或 对 某 些 病人 采用 支气管 镜 下 光疗 ， 
但 光疗 的 作用 有 待 证 实 。 


(=) IA 和 IB 期 肺癌 患者 在 确诊 时 多 已 有 转移 ， 仅 极 少数 为 早期 。 
手术 是 TA (TN) IB (LN) 期 NSCLC 病人 的 首选 治疗 ， 如 果 病 变 确实 局 限 在 胸 
腔 内 , 那么， 手术 切除 就 是 惟一 的 治愈 手段 。 几 乎 每 个 临床 医师 都 会 发 现 这 样 的 病例 : 小 于 
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lem 的 工 A 期 病人 ， 治 疗 性 切除 术 后 几 个 月 就 发 展 成 全 身 病变 并 死亡 ; 而 大 于 10cm 的 IB 期 
病人 ， 可 能 在 肺 切除 术 后 存活 10 余年 。 很 明显 ， 第 一 个 病例 手术 治疗 是 无 效 的 ， 而 第 二 个 
病例 很 适合 手术 。 目 前 尚 不 能 筛选 出 适合 手术 的 病例 。 

VATS 用 于 工期 肺癌 的 肺叶 切除 ， 可 以 减少 术 后 并 发 症 、 减 轻 术 后 疼痛 、 尽 早 功 能 锻炼 
和 缩短 住院 时 间 ， 其 疗效 与 开 胸 术 式 无 显著 差异 。1 期 肺癌 手术 切除 要 避免 术 中 死亡 ， 手 术 
医师 应 考虑 以 下 几 个 问题 : 

1. 选择 适当 的 病人 完成 适当 的 术 式 ”肺叶 切除 、 袖 式 切除 、 双 肺叶 切除 或 全 肺 切除 均 
为 完整 的 解剖 切除 、 边 缘 阴 性 。 切 除 的 范围 越 大 ， 术 后 并 发 症 和 死亡 率 越 高 。 有 人 尝试 对 
LAWMAKER ORR RE ORR. AAA: 局 部 切除 与 肺叶 切除 术 后 比较 ，3 年 
和 5 年 的 死亡 率 显示 ， 前 者 分 别 比 后 者 增加 30% 和 50% 。 

2. 对 符合 适应 证 的 病例 ， 要 在 最 佳 时 机 采用 最 佳 的 手术 。 

3. 加 强 术 后 治疗 ， 减 少 围 手术 期 并 发 症 和 死亡 率 。 

4. 如 果 病 变 有 较 强 的 生物 侵袭 性 ， 应 采用 辅助 治疗 。 

5. 术 后 严密 随 诊 ， 尽 早 发 现 新 原 发 灶 或 复发 灶 。 

不 能 手术 的 病人 可 给 予 放 疗 ， 但 放射 治疗 的 存活 率 明显 低 于 手术 ， 只 是 一 般 程 度 增加 5 
年 存活 率 。 

术 后 化 疗 : 目前 进行 的 工期 病人 切除 术 后 化 疗 试验 ， 并 未 证 实 化 疗 可 延长 生存 期 和 无 瘤 
存活 时 间 。 但 有 人 认为 ， 切 除 术 后 病人 可 考虑 试验 性 化 疗 ， 以 减少 转移 的 机 会 ,但 目前 的 辅 
助 放疗 使 生存 率 更 低 。 

预后 : 治疗 性 切除 术 后 ， 新 原 发 癌 的 发 生 率 为 (2% ~3%) /年 ， 切 除 术 后 超过 3 年 发 
现 的 原 发 灶 ， 即 使 组 织 学 特性 一 致 ， 也 被 认为 是 新 的 原 发 癌 。 而 相同 组 织 学 特性 、 并 位 于 手 
术 残 端 或 淋巴 引流 区 内 的 新 生病 变 ， 被 认为 是 复发 。 常 规 随 诊 检 查 多 采用 胸 片 或 CT， 痰 细 
胞 学 检查 不 敏感 ， 即 使 采用 最 新 的 免疫 染色 ， 也 难以 作为 常规 随 诊 的 检查 手段 。 生物 学 标 
id, 如 : K-ras, p53, CA 系列 等 可 能 会 有 一 定价 值 。 

目前 ， 正 在 进行 工期 术 后 病人 的 化 学 预防 试验 ， 如 服用 维生素 A、 视 黄 醇 酯 、 乙 酰 半 胱 
氨 酸 等 。 

(=) I 期 (N1) 非 小 细胞 肺癌 的 治疗 ” 开 期 肺癌 现在 的 定义 是 T, N, My ALT, NM, 
( 表 3-1-10~ 11)。 根 据 这 一 分 期 标准 ， 工 期 肺癌 占 到 了 NSCLC 的 12% ~ 19% ， 切 除 术 后 5 
年 存活 率 24% ~ 55% 。 目 前 还 没有 明确 的 治疗 TA (TIN, Mo) 期 NSCLC 的 最 有 效 治疗 方案 ， 
现在 采用 的 是 治疗 性 手术 切除 为 主 ， 但 因 有 淋巴 结 转移 ， 肺 冯 已 属 全 身 性 疾病 ， 单 纯 手术 是 
不 够 的 ， 应 辅助 化 疗 或 放疗 。 

1. 手术 治疗 FREI (NS) 肺癌 的 首选 治疗 ， 术 式 应 采用 完整 解剖 切除 术 式 
(肺叶 或 全 肺 切除 )， 完 整 切除 可 最 大 限度 地 局 部 控制 病灶 、 延 长 生存 期 。 不 主张 做 局 部 切除 
或 肺 段 切 除 ， 在 术 前 应 对 病人 做 认真 的 术 前 评估 。 如 果 病 人 不 能 耐 受 或 其 他 原因 不 能 接受 完 
整 解剖 的 肺 切除 术 ， 也 可 采用 更 小 范围 的 切除 术 式 。 纵 隔 淋 巴结 清扫 不 仅 有 益 于 术 后 病理 分 
M, TEZEK IA 期 术 后 存活 时 间 。 

为 了 达到 完整 切除 支气管 、 血 管 残 端 阴性 和 淋巴 结 周边 阴性 的 有 效 治疗 目的 ， 在 以 下 几 
种 情况 下 可 能 需要 扩大 切除 范围 :中 心 型 肺癌 累及 主 支 气管 或 主 肺动脉 干 ， 应 全 肺 切除 ; 
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@ 肺 门 转移 淋巴 结 粘连 或 侵犯 主 支气管 ， 应 做 全 肺 或 袖 式 切除 。 

很 多 医师 常规 采用 肺叶 切除 加 淋巴 结 清扫 术 式 ， 再 辅助 化 疗 或 放疗 以 控制 淋巴 结 微 小 残 
留 病灶 。VATS XJT IŠA (N) 肺癌 仍 存 争论 ， 一 般 认为 可 以 采用 保护 肌肉 的 小 开 胸 蔡 代 
VATS。 

2. 全 身 治疗 一 般 认 为 ， 了 [期 肺癌 多 已 为 全 身 性 疾病 ， 应 在 切除 术 后 辅 以 全 身 化 疗 ， 
不 幸 的 是 ， 以 往 多 数 关于 术 后 化 疗 的 临床 试验 结果 并 未 证 实 可 延长 生存 期 ， 部 分 临床 试验 显 
示 ， 切 除 术 后 化 疗 可 稍 延 长 中 位 生存 期 和 无 瘤 生 存 事件 ， 但 总 生存 率 与 不 化 疗 者 相同 。 

近年 来 新 型 化 疗 药 的 出 现 及 新 辅助 治疗 概念 的 提出 ， 似 乎 使 肺癌 的 治疗 出 现 转机 。 早 期 
肺癌 的 新 辅助 治疗 ， 增 加 了 手术 切除 率 和 治疗 有 效率 ， 明 显 延 长 中 位 生存 期 。 最 近 一 些 诱导 
化 疗 (induction chemotherapy) 的 二 期 临床 试验 显示 : 手术 与 术 前 诱导 化 疗 在 围 手术 期 的 安全 
性 及 有 效 性 方面 是 相同 的 , 但 5 年 生存 期 有 显著 差异 ， 术 前 化 疗 组 明显 好 于 未 化 疗 组 。 但 因 
这 些 实验 例 数 较 少 及 实验 方法 学 存在 漏洞 ， 尚 不 能 被 认为 是 最 终 的 结论 。 

3. BOT 对 于 N 肺癌 外 照射 放疗 的 作用 ， 目 前 难以 定性 并 存 有 争议 。 早 在 1961 年 ， 
Bloedom 就 证 实 ， 术 前 一 般 剂量 的 放疗 就 会 有 40% 的 病理 有 效率 ， 放 疗 与 未 手术 治疗 的 病例 
比较 ,可 延长 生存 期 。 放 射 治疗 早期 ( 工 或 期) 肺 疤 ， 疾 体 小 于 3cm 者 ，3 年 存活 率 为 
34% ~ 5990, 3~ 6cm 大 小 的 肿瘤 者 ，3 年 存活 率 为 17% ~ 49%。 

术 后 外 照射 放疗 的 临床 随机 试验 未 能 证 实 其 可 延长 生存 期 ， 但 术 后 放疗 可 以 减少 局 部 复 
R, AAHH: 外 照射 放疗 不 适合 早期 非 小 细胞 肺 瘤 的 术 后 治疗 。 但 得 出 这 一 观点 的 临床 试 
验 存在 方法 学 上 的 漏洞 。 

反对 术 后 常规 放疗 的 主要 原因 之 一 是 : 放疗 并 发 症 可 能 多 于 放疗 的 益处 。 最 常见 放疗 的 
并 发 症 就 是 放射 性 肺炎 ， 造 成 放射 性 肺炎 的 危险 因素 有 : 受 照射 的 肺 组 织 量 、 照 射 总 剂量 、 
每 日 照射 的 剂量 、 每 疗程 照射 剂量 。 

以 上 因素 中 ， 受 照射 肺 组 量 和 每 疗程 照射 剂量 最 为 重要 ， 正 因 如 此 ， 大 剂量 放疗 (每 疗 
程 超过 267 cGy) 常 受到 限制 。 为 避免 胸部 放疗 的 并 发 症 ， 采 用 计算 机 体 层 技术 的 三 维 等 距 
放疗 (3D conformal radiotherapy，3DCRT) ， 可 相对 安全 地 大 剂量 体外 照射 ， 其 疗效 有 待 进 一 
步 证 实 。 

(四 ) 工期 (T) 非 小 细胞 肺癌 的 治疗 T, 肺癌 的 定义 包括 三 个 范畴 ， 涉 及 了 周围 型 和 
中 心性 肺癌 ， 以 下 详 述 各 类 T, 肺癌 的 手术 、 化 疗 、 放 疗 的 治疗 原则 。 

1. 胸壁 侵犯 1947 年 ，Coleman 报告 两 例 支气管 肺癌 侵犯 胸壁 ， 在 整 块 切除 受 侵 胸壁 和 
肺 组 织 后 长 期 存活 。 从 那 以 后 ， 有 很 多 关于 整 块 切除 术 治疗 T 肺癌 的 报告 ， 以 下 数据 说 明 
整 块 切 除 术 治疗 T, 期 胸壁 侵犯 肺癌 的 必要 性 : 手术 死亡 率 为 4% ~ 15%; OS 年 存活 率 高 
达 25% ~ 35%; @ 不 能 切除 或 部 分 切除 的 T, 5 年 生存 期 为 0%; OT, 肺癌 有 淋巴 结 转移 和 
没有 淋巴 结 转移 的 5 年 生存 期 分 别 为 7.4% 和 58.6%， 而 其 中 N 且 年 龄 小 于 60 岁 者 预后 最 
好 ; 加 完整 切除 术 后 随 诊 2 年 ，94% 无 局 部 复发 ，76% 无 局 部 淋巴 结 复发 。 

目前 尚 不 能 确定 放疗 可 否 延长 生存 期 ,但 会 控制 局 部 复发 ， 对 于 放疗 〈 术 前 或 /和 术 后 ) 
的 时 机 也 有 争论 。 术 前 放疗 的 优点 有 : 缩小 原 发 瘤 体积 、 增 加 手术 切除 率 、 减 少 术 中 种 植 转 
移 的 可 能 性 、 较 术 后 放疗 的 照射 剂量 小 。 有 选择 性 的 术 后 放疗 用 于 局 部 切除 不 满意 者 ， 如 : 
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瘤 体 大 、 局 部 切除 困难 、 部 分 淋巴 结 转移 者 、 肿 瘤 组 织 学 特性 及 不 宜 采用 其 他 辅助 治疗 者 。 

2. T, 期 中 心 型 肺 痛 ” 中 心 型 肺癌 的 T 是 指 主 支气管 内 肿瘤 距 隐 突 不 足 2em， 但 未 侵 及 
隆 突 。 在 20 世 纪 50 年 代 以 前 ， 此 类 肿瘤 被 视 为 手术 禁忌 证 ， 自 Abbott 在 1950 年 首次 报告 了 
气管 内 肿瘤 的 切除 方式 后 ，T 期 中 心 型 肺 痛 也 可 手术 切除 。 早 期 的 手术 死亡 率 高 达 10% 以 
上 ， 但 近年 来 已 明显 降低 。 有 人 报 : 5 年 存活 率 约 38%， 而 N 患者 均 在 30 个 月 内 死亡 ， 结 
论 是 : N 淋巴 结 阴性 者 ， 行 降 突 全 肺 切 除 是 一 种 安全 的 治疗 选择 。 另 有 关于 袖 式 全 肺 切除 
术 治 疗 T, 的 报告 ， 其 中 85% 的 患者 接受 了 术 前 放疗 ， 手 术 死亡 率 高 达 24% ， 主 要 并 发 证 是 
吻合 口 不 愈合 ， 仅 15% 长 期 存活 ， 长 期 存活 者 均 为 鳞 冶 ， 且 术 前 接受 了 放疗 。 

以 上 资料 显示 : T, 期 中 心 型 肺癌 的 手术 治疗 难度 较 大 ， 在 行 全 肺 袖 式 切除 术 之 前 需要 
解决 一 些 技术 问题 ， 人 造 气管 置换 术 可 能 会 为 手术 带 来 新 的 希望 ， 术 前 分 期 技术 的 提高 ， 如 
PET 检 查 等 ， 也 会 有 助 于 选择 最 佳 的 病人 ， 最 新 的 人 工 肺 辅助 装置 ， 如 静脉 内 氧 合 器 ， 使 术 
后 治疗 更 加 简便 。 

3. 肿瘤 引起 的 全 肺 不 张 或 阻塞 没有 查 到 关于 此 类 肺癌 的 治疗 文献 ， 所 以 做 单一 专题 
讨论 较为 困难 ， 但 有 几 点 关于 T, 期 此 类 肿瘤 的 说 明 : 常 伴 有 纵隔 淋巴 结 肿 大 ， 而 临床 难以 
判别 是 否 为 淋巴 转移 ， 因 为 阻塞 性 肺 部 慢性 炎症 也 可 致 淋巴 结 肿 大 ， 故 需 纵 隔 镜 活检 以 除外 
N RA, WRN, 期 淋巴 结 未 受累 ， 可 行 切除 手术 。 

此 类 病人 的 肺 功能 是 一 个 重要 指标 ， 如 果 是 全 肺 不 张 ，FEV, 低 于 耐 受 全 肺 切除 者 ， 也 
可 能 在 切除 术 后 不 会 进一步 减少 肺 功 能 ， 因 为 不 张 的 全 肺 没 有 功能 ， 甚 至 术 后 会 改善 肺 通气 
功能 和 通气 / 血 流 比 。 

(五 ) 于 A 期 肺癌 的 治疗 MAX NSCLC 病人 的 预后 差 ， 综 合 治疗 方案 也 难以 消灭 微 转 
移 灶 ， 提 高 此 类 局 部 晚期 肺癌 的 生存 期 。 如 果 临 床 将 N 淋巴 结 转移 分 为 : 微小 淋巴 结 转移 
CRIAM) 和 巨 块 型 淋巴 结 转移 (MILA) 两 大 类 的 话 ， 生 存 期 会 有 所 差异 。 故 严格 、 
准确 地 区 分 早 焉 A JUR TIL A 期 ， 对 于 治疗 的 选择 和 预后 有 极为 重要 的 作用 。 

1. BIAS HAMARRAK 10% ~ 20% ， 术 前 影像 学 正常 ， 胸 腔 镜 或 纵隔 镜 下 仅 
见 单 发 转移 淋巴 结 ， 此 类 病人 切除 术 后 2 年 和 5 年 存活 率 分 别 是 : 40% ~ 50% 和 20% ~ 
30%。 对 于 此 类 病人 ， 虽 然 手术 切除 仍 是 主要 治疗 方法 ， 但 有 一 些 研究 认为 新 辅助 化 疗 也 会 
Ati. FMA 期 的 临床 关键 问题 是 : 手术 应 附加 哪 一 种 辅助 治疗 及 这 一 治疗 是 在 术 前 还 是 术 
后 采用 。 

尽管 仔细 的 术 前 分 期 ,包括 CT 和 纵隔 镜 检查 ,但 还 是 会 有 一 些 病人 在 术 后 病理 诊断 有 
肺 门 或 纵隔 淋巴 结 转移 〈 开 Ai ) ， 或 同 侧 纵隔 淋巴 结 正常 大 小 、 术 中 冷冻 发 现 镜 下 转移 O 
和 外)， 如 果 开 胸 术 后 发 现 仅 限 一 组 淋巴 结 转移 ， 并 可 手术 切除 肿瘤 ， 医 师 应 按 计划 行 肺 切除 
加 淋巴 结 清扫 术 。 这 是 N 淋巴 结 转移 疗效 最 满意 的 、 可 选择 有 效 治疗 的 分 期 ， 完 全 切除 术 
后 的 5 年 生存 期 达 30%。 但 仅 有 10% ~20% 的 下 A 期 患者 属于 这 一 情况 。 如 果 是 开 胸 前 纵隔 
镜 检查 发 现 ， 应 选择 最 佳 治疗 方法 。 虽 然 发 现 此 类 区 域 淋 巴结 转移 提示 预后 较 差 ， 但 几乎 没 
有 一 致 的 术 后 治疗 方案 ， 尽 管 有 很 多 病例 ， 但 很 少 进入 辅助 化 疗 、 放 疗 或 其 他 治疗 的 前 脆性 
临床 试验 。 尽 管 如 此 ， 还 是 有 以 下 选择 治疗 方法 的 线索 。 

术 后 放疗 已 被 用 于 治疗 切除 后 的 非 小 细胞 肺癌 超过 50 余年 ， 适 应 证 为 切除 边缘 有 镜 下 
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癌 残 留 ， 而 其 他 的 适应 证 仍 有 争论 。 最 近 争论 的 焦点 是 : 对 于 区 域 淋巴 结 转移 ，N 和 N, 的 
病人 ， 术 后 辅助 放疗 的 意义 。 早 期 采用 45 ~ 50Gy 的 术 后 放疗 ， 以 根治 镜 下 瘤 残 留 和 减少 复 
发 率 ， 目 前 的 争论 是 : 减少 了 局 部 复发 率 ， 是 否 也 会 改善 总 生存 期 。 一 项 非 随机 的 、 独 家 医 
院 的 研究 显示 可 改善 生存 期 ， 但 其 数据 不 能 被 多 数 人 接受 。 两 个 主要 的 问题 是 : @ 一 个 医院 
会 有 多 少 未 见 远 处 转移 的 、 胸 内 局 部 癌 残 留 的 病例 ? 对 这 些 病例 再 分 成 纵隔 放疗 有 效 组 是 否 
可 信 ? @ 辅 助 纵隔 放疗 的 并 发 症 和 死亡 率 是 多 少 ? 使 用 以 前 的 资料 ?还 是 最 新 的 放疗 设备 ? 

总 之 ， 目 前 的 临床 研究 不 能 证 实 术 后 放疗 可 以 改善 生存 期 ， 但 对 于 鳞 癌 , 在 5 周 内 ， 总 
量 50 Gy 的 术 后 放疗 ， 可 能 控制 局 部 复发 ， 但 此 类 病人 会 因 远 处 转移 和 恶 病 质 而 致命 。 最 近 
的 一 个 大 组 研究 报告 显示 : 术 后 放疗 增加 病人 死亡 的 危险 性 ， 术 后 放疗 是 无 益 的 ， 不 应 采 
用 。 但 这 一 报告 和 其 他 类 似 的 报告 存在 以 下 明显 的 缺陷 : 首先 ， 分 期 不 明确 ,病例 中 约 1/4 
HWA, 这些 没 有 局 部 淋巴 结 转移 的 病例 ， 当 然 不 适合 放疗 。 其 次 ， 治 疗 的 细节 ， 如 
术 前 分 期 、 手 术 技术 、 放 疗 剂量 、 放 疗 剂量 的 分 配 等 均 与 现代 放疗 不 同 ， 有 些 放 疗 剂量 超过 
2Gy/d， 其 至 达 3Gy/d， 这 一 剂量 明显 增加 放疗 急 、 慢 性 并 发 症 ， 影 响 生存 期 。 

较 有 和 希望 的 治疗 方案 是 : 切除 N 期 肺癌 后 ， 接 受 4 个 疗程 的 术 后 新 辅助 化 疗 ， 方 案 为 
卡 铂 、 紫 杉 醇化 疗 方案 ， 然 后 纵隔 放疗 ， 共 照射 28 次 ， 总 剂量 为 50.4Gy。 虽 然 放疗 因 化 疗 
在 先 而 较 迟 ， 可 能 会 影响 局 部 控制 的 效果 ， 但 此 方案 仍 被 某 些 人 认为 是 现代 术 后 放疗 方案 ， 
只 是 因 经 费 问题 ， 有 关 的 临床 实验 已 经 终止 。 

AZ, IFMA -期 非 小 细胞 肺癌 ， 术 后 放疗 不 能 被 认为 可 延长 生存 期 ， 但 可 作为 一 种 
控制 局 部 复发 的 治疗 选择 方案 ,特别 适 于 多 组 淋巴 结 转移 或 胸膜 外 肿瘤 播 散 、 局 部 癌 残 留 
等 。 

2. 晚 阵 A 期 ”病人 的 临床 检查 可 见 : 瘤 样 或 多 站 纵隔 淋巴 结 肿 大 ， 晚 轩 A 期 的 传统 治 
疗 仅 限于 放疗 ， 虽然 可 明显 缓解 症状 , 但 总 疗效 很 差 ，5 年 存活 率 为 5% 到 10%。 由 于 局 部 
不 能 完全 切除 及 远 处 转移 ， 手 术 切 除 的 疗效 也 很 差 。 目 前 晚 王 A 期 的 治疗 建议 采用 非 手术 的 
综合 治疗 ， 或 偶 需 放 、 化 疗 后 附加 切除 术 ， 以 证 实 放 、 化 疗 的 疗效 。 

AKERA 期 患者 属于 晚 夺 A 期 (后 A,.,)， 即 CT 显示 淋巴 结 直径 大 于 1.5 cm 的 N, 
淋巴 结 转移 (MA), HF 40% 轻 度 肿 大 的 淋巴 结 ， 特 别 是 近期 合并 肺 部 感染 者 为 良性 改 
变 ， 故 需 做 纵隔 镜 检查 ， 以 确认 淋巴 结 转移 。 不 能 手术 切除 的 焉 A, 期 ， 只 能 选择 其 他 的 保 
守 治 疗 方法 。 提 示 预 后 不 良 的 表现 有 : 肿瘤 包 膜 外 播 散 、 多 组 淋巴 结 受累 及 淋巴 结 巨 块 型 肿 
大 等 。 另 外 ， 还 特别 注意 到 ， 如 果 比 较 不 同 部 位 的 淋巴 结 转移 ， 位 置 较 高 的 淋巴 结 纵隔 镜 
检查 阳性 ) 与 位 置 较 低 的 淋巴 结 〈 纵 隔 镜 检查 阴性 ， 而 开 网 术 中 发 现 阳性 ) 相 比较 ， 前 者 的 
预后 要 差 。 

以 往 认 为 ， 发 现 肺癌 为 纵隔 淋巴 结 N 期 转移 ， 均 不 适合 手术 。 在 1980 年 代 早期 ， 顺 铂 
应 用 于 临床 ， 从 此 ， 对 肺癌 有 特效 的 化 疗 药物 及 现代 放疗 技术 逐步 发 展 起 来 ， 目 前 认为 ， 联 
合 化 、 放 疗 ， 并 对 有 选择 的 病人 施行 切除 手术 ， 是 治疗 亚 A 期 肺癌 的 治疗 途径 。 经 过 大 量 的 
工期 临床 实验 ， 术 前 采用 不 同 药物 的 化 疗 ， 联 合 不 同 剂量 的 放疗 ， 取 得 了 令 人 满意 的 疗效 。 

联合 与 不 联合 放疗 的 术 前 新 辅助 化 疗 ， 理 论 上 有 以 下 优点 : @ 减 小 肿瘤 体积 ， 使 之 便于 
手术 切除 ，@@ 减 少 肺癌 的 微 转 移 灶 ; @ 减 少 术 中 肿瘤 的 播 散 ; @ 增 加 病人 的 耐 受 力 。 
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但 理论 上 同时 存在 以 下 缺点 : 延误 了 对 原 发 肿瘤 的 控制 ;，@ 增 加 了 手术 的 并 发 症 和 死 
rx, 

有 人 报告 : RS, Koibsest KCIERIORUUH UE ADEIR, AIT A 期 
后 ，65% 的 病人 可 手术 完全 切除 ，15% 的 治疗 死亡 率 ，28% 的 3 年 存活 率 ， 远 优 于 对 照 组 的 
8% ft) 3 年 存活 率 。 

但 以 上 资料 及 其 他 有 关 新 辅助 化 疗 的 文献 存在 以 下 问题 : 纵隔 淋巴 结 没有 可 信 的 手术 
(病理 ) 分 期 ; @ 各 种 预后 较 好 的 病例 (n: TN, ATN) 包括 在 实验 组 中 ; @ 预 后 较 差 的 
IB 期 与 预后 较 好 的 病例 混在 一 起 ， 使 结论 不 可 信 ;， @ 一 些 临床 实验 例 数 太 少 ， 不 足以 说 明 
问题 。 

总 之 ,在 大 组 、 科 学 、 可 信 的 临床 实验 完成 之 前 ， 目 前 推荐 时 A 期 肺癌 采用 的 治疗 方 
SUR. 新 辅助 化 疗 、 现 代 放 疗 或 两 者 结合 ， 辅 以 有 选择 的 手术 切除 术 ， 可 能 发 挥 最 大 治疗 效 
果 ， 有 助 于 延长 生存 期 。 而 不 能 手术 的 焉 A, 期 肺癌 ， 只 能 选择 放疗 或 化 疗 ， 其 放疗 的 5 年 
生存 期 为 5% ~ 10% 。 

有 人 提出 更 为 详细 的 分 期 和 相应 的 治疗 ( 表 3-1- 17)。 





表 3-1-17 MA (N) 期 非 小 细胞 肺癌 亚 期 及 对 应 的 治疗 计划 








x» Bo * oc 注解 

WA, 在 切除 的 标本 中 ， 病 理 检查 术 后 辅助 治疗 有 助 延长 如 果 完全 切除 纵 陋 淋 巴结 ， 手 
偶然 发 现 转移 的 淋巴 结 生存 期 Al 20% HER 

WA 术 中 确认 《〈 一 个 站 的 ) 淋巴 。 完成 肺 切除 计划 和 淋巴 随 着 术 前 分 期 的 改善 ， 如 
结 转移 。 也 即 : 淋巴 结 正常 结 清扫 术 ， 铀 助 治疗 有 PET 检 查 ， 此 类 情况 将 不 常见 
大 小 ， 镜 下 发 现 转移 m 

IA 通过 纵隔 镜 、PET 等 检查 术 。 取决 于 手术 技术 ， 推 荐 ARERR 
前 分 期 确认 ( 单 站 或 多 站 ) ”新 辅助 治疗 后 切除 病灶 ， 因 此 ， 最 适 于 术 前 采用 
淋巴 结 转移 新 辅助 治疗 

A 巨 块 或 固定 的 多 站 NHE 联合 化 疗 、 放 疗 ， 不 适 。 目前 正在 探寻 最 佳 的 化 、 放 疗 
结 转移 合 手术 联合 方案 ， 不 适合 手术 





总 之 ， 此 类 病人 目前 尚 无 一 致 的 治疗 方案 ， 可 采用 的 治疗 包括 : 手术 、 支 气管 镜 下 激光 
治疗 、 近 距 放疗 和 综合 治疗 等 ， 均 有 可 能 改善 此 类 病人 的 生存 期 ， 单 纯 手术 适用 于 特别 选择 
的 部 分 病例 ， 术 后 放疗 似乎 有 助 于 控制 局 部 肿瘤 的 发 生 。 

肺 上 沟 瘤 常 由 于 局 部 侵犯 较 重 而 远 处 转移 较 少 ， 难 以 处 理 ， 因 此 ， 这 类 肿瘤 的 局 部 治疗 
似乎 更 能 够 达到 治疗 目的 ， 单 独 的 手术 或 放疗 ， 或 联合 治疗 ， 可 能 对 部 分 病例 达到 治疗 效 
果 ， 肿 瘤 直接 侵犯 胸壁 ， 采 用 切除 手术 ， 对 部 分 病人 常 可 达到 治疗 性 效果 。 

CN) TB 期 肺癌 的 治疗 ”在 1986 E, HIB 期 单独 分 出 来 ， 是 因为 其 有 不 同 于 以 往 正 
期 的 预后 。 亚 B 期 的 含义 是 “不 能 切除 ”的 局 部 晚期 肿瘤 ， 或 对 侧 纵隔 、 锁 骨 上 淋巴 结 转 


移 。 此 类 病例 如 无 特殊 情况 ， 几 乎 不 会 手术 治疗 ， 最 适合 的 治疗 方法 是 姑息 治疗 ， 罕 有 长 期 
存活 的 病例 。 
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有 几 个 关于 严 B 期 的 观点 : @ 此 期 的 病人 较 其 他 病人 更 具有 肿瘤 全 身 生长 的 倾向 ， 病 人 
的 身体 状态 越 好 ， 预 后 就 越 好 ， 故 如 果 考虑 手术 治疗 的 话 ， 一 定 要 全 面 评估 病人 的 身体 状 
态 ; @ 一 些 文献 因 错 误 的 临床 分 期 而 不 能 得 到 正确 的 结论 ， 特 别 是 那些 没有 手术 病理 证 实 的 
分 期 。 即 便 是 最 新 的 临床 实验 ， 新 辅助 化 疗 在 术 前 的 分 期 也 不 能 保证 准确 ; @ 在 新 的 分 期 
中 ,并 未 对 严 B 分 期 本 身 做 任何 改良 , 使 T, 和 N, 混在 一 起 ， 而 Ts 的 预后 可 能 明显 优 于 
Mo 

最 佳 治疗 是 单独 采用 化 疗 和 放疗 或 联合 治疗 ， 也 有 人 对 有 选择 的 病人 采用 手术 切除 (E 
要 针对 T,)， 这 要 依赖 肿瘤 的 部 位 和 特性 。 多 数 疗 效 好 的 病例 是 采用 联合 治疗 ， 其 与 单纯 放 
疗 相 比 ， 可 减少 10% 的 死亡 率 ， 疗 效 差 的 病例 多 是 采用 姑息 性 放疗 的 病人 。 

目前 治疗 晚期 非 小 细胞 肺癌 ， 采 用 的 第 三 代 联合 化 疗 方案 及 疗效 ( 表 3-1- 18)。 

(七 ) 期 肺癌 的 治疗 ”很 少 有 人 手术 
治疗 广泛 转移 的 末期 肺癌 。 因 放疗 仅 限于 表 3-1-18 第 三 代 治疗 晚期 非 小 细胞 
姑息 治疗 局 部 晚期 肿瘤 ， 以 缓解 局 部 症状 ， 肺癌 的 联合 化 疗 方案 及 疗效 
故此 期 非 小 细胞 肺癌 更 适合 化 疗 , 即便 其 Ct 





作用 有 限 ， 且 有 高 度 危险 性 和 副作用 ， 但 

仍 有 以 下 3 大 优点 : 治疗 疾病 、 改 善 生存 REE Bi AS 

期 、 绥 解 肿瘤 引起 的 症状 。 虽 然 没 有 证 据 TONM oA 

TET A WIT YTA ARAE EER 0 m0 
Hé, EUH AB A ME EUR, TEK 

生存 期 和 缓解 症状 。 


除 化 疗 外 ， 还 可 采用 支持 治疗 方案 ， 最 佳 的 支持 治疗 包括 : 根据 病情 选用 姑息 性 放疗 、 
皮质 省 体 类 药物 、 镇 痛 药 和 抗生素 。 

l. 化 疗 方案 ”目前 认为 ， 以 顺 铂 为 基础 的 化 疗 方案 ， 可 稍 延 长 所 有 非 小 细胞 肺癌 的 生 
存 期 ， 对 于 晚期 病人 ，1 年 生存 率 可 由 10% 增 加 到 20% 。 关 于 最 佳 铀 类 药物 的 剂量 ， 有 人 比 
较 了 大 剂量 顺 铂 (120mg/m? ). 和 小 剂量 顺 铂 (60mg/m?) 的 疗效 ， 证 实 顺 铂 的 剂量 与 生存 期 
FA, 此后， 类似 的 结果 被 其 他 文献 验证 。 故 目前 认为 : 获得 最 佳 疗效 所 需 的 大 剂量 顺 铂 
(超过 100mg/m ) 不 一 定 有 益 ， 更 多 医师 宁愿 采用 达 不 到 治疗 目的 的 小 剂量 顺 铂 ， 但 也 不 宜 
IEF SOmg/m? ， 所 以 美国 目前 一 般 采 用 的 顺 铀 剂量 是 60 ~ 75mg/m? ， 仅 极 少数 医师 用 量 在 100 
mg/m o 

顺 铀 与 卡 铂 的 比较 : 一 段 时 期 以 来 ， 一 直 有 卡 铀 是 否 可 替代 顺 铂 、 用 以 治疗 非 小 细胞 肺 
交 说 法 ， 现 在 ， 绝 大 多 数 化 疗 专家 相信 ， 虽 然 卡 铀 的 活性 可 能 稍 小 一 些 ， 但 这 两 种 药物 是 可 
互 换 的 。 

化 疗 与 病人 的 生活 质量 : 尽管 就 这 一 问题 存在 广泛 的 争论 ， 但 联合 化 疗 的 确 可 改善 非 小 
细胞 肺癌 病人 的 生活 质量 ， 肿 瘤 引起 的 症状 ， 如: 咳嗽 、 呼 吸 困难 、 胸 痛 、 咯 血 等 ， 在 化 疗 
控制 肿瘤 生长 后 均 可 改善 ， 有 人 报道 : 70% 的 患者 症状 改善 ， 而 同 组 病人 肿瘤 控制 率 也 达 
35%。 但 化 疗 的 细胞 毒性 反应 仍 使 很 多 病人 不 愿 接受 这 一 治疗 。 

2. 非 小 细胞 肺癌 局 限 转移 的 治疗 ” 非 小 细胞 肺癌 的 转移 病灶 的 治疗 原则 是 化 疗 或 支持 
治疗 ， 手 术 仅 限于 姑息 治疗 病灶 引起 的 症状 。 但 是 ， 一 小 部 分 病人 仅 有 为 数 不 多 的 胸 外 转移 
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病灶 〈 局 限 转移 ) ， 在 有 或 没有 全 身 治 疗 的 情况 下 ， 手 术 切 除 这 些 转移 灶 和 原 发 瘤 可 能 会 改 
善 生存 期 (图 3- 1 - 18)。 对 于 这 种 情况 ， 很 难 找到 足够 的 数据 ， 但 有 文章 阐述 了 切除 肺 瘤 
转移 灶 的 理论 基础 。 

治疗 肺癌 要 基于 对 其 发 展 过 程 的 认识 ， 一 般 认 为 ， 肿 瘤 播 散 的 模式 是 从 原 发 部 位 经 局 部 
淋巴 结 传 到 全 身 ， 因 此 ， 在 没有 全 身 转移 的 证 据 时 ， 医 师 应 广泛 切除 局 部 原 发 肿瘤 。 而 其 他 
持 反对 意见 者 认为 :任何 肿瘤 播 散 的 证 据 ， 即 使 仅 限 在 局 部 淋巴 结 ， 都 提示 了 已 有 广泛 、 多 
发 的 全 身 转移 。 后 一 种 观点 意味 着 : 如 果 已 发 现 即 使 是 最 局 限 的 局 部 转移 灶 ， 即 便 是 手术 技 
术 可 以 切除 ， 也 是 不 应 该 手术 治疗 的 ， 因 为 此 类 病人 的 生存 期 是 临床 不 可 见 的 全 身 微 转移 灶 
所 决定 的 。 





放疗 ”放疗 + 手术 


图 3-1- 18 推荐 的 非 小 细胞 肺癌 单 发 脑 转移 的 治疗 方案 


目前 ， 难 以 确定 以 上 两 种 观点 哪 一 个 是 正确 的 ， 但 是 我 们 知道 不同 的 病人 ， 即 便 是 同 
一 脏 器 发 生 的 相同 组 织 类 型 的 肿瘤， 结果 会 不 同 ， 这 主要 取决 于 肿瘤 的 生长 模式 、 局 部 温 
润 、 侵 和 并 存活 在 血管 和 淋巴 管内 的 能 力 ， 以 及 病人 机 体 从 血 和 淋巴 系统 中 清除 肿瘤 的 能 
力 ， 这 些 因素 决定 了 肿瘤 是 否 可 在 新 的 脏 器 内 潜 留 、 存 活 和 生长 。 

如 果 肿瘤 的 发 展 需要 多 个 环节 ， 那 么 肿瘤 局 限 在 原 发 胜 器 的 病人 ， 理 论 上 就 可 以 单 和 
手术 切除 而 治愈 。 而 那些 局 部 生长 快 、 侵 袭 或 转移 到 多 个 脏 右 的 肿瘤 ， 最 佳 的 治疗 就 应 该 是 
化 疗 或 支持 治疗 。 另 一 种 情况 是 介 于 两 者 之 间 ， 局 限 的 原 发 肿瘤 ， 其 转移 灶 局 限 在 一 、 两 个 
胸 外 及 器 ， 此 种 情况 称 之 为 局 限 性 转移 ， 最 佳 的 治疗 是 手术 切除 原 发 瘙 和 继 发 转移 病灶 ， 并 
联合 全 身 治疗 方案 。 | 

对 于 局 限 转移 的 病例 ， 有 效 的 治疗 应 包括 : 四 清除 原 发 病灶 ;@ 发 现 所 有 的 转移 病灶 ; 
@@ 有 效 地 治疗 转移 病灶 ; @ 有 效 的 全 身 治疗 ， 以 消除 可 能 的 微 转移 灶 。 以 上 4 项 要 求 中 ， 任 
何 1 项 做 不 到 ， 都 会 导致 治疗 失败 ， 不 幸 的 是 ， 失 败 的 可 能 性 非常 大 。 
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二 、 小 细胞 肺癌 的 治疗 


在 确定 治疗 计划 时 ， 肿 瘤 的 分 期 和 组 织 学 分 类 是 非常 重要 的 因素 ， 因 为 多 数 病人 在 确诊 
时 已 有 潜在 的 和 明显 的 转移 。 在 差别 较 小 的 分 期 中 ， 存 活期 无 明显 差异 ， 因 此 ， 小 细胞 肺癌 
病人 的 实际 治疗 ， 不 采用 以 往 提 到 的 复杂 的 TNM 分 期 系统 ， 而 最 常 采用 的 是 弥漫 期 和 局 限 
期 分 期 , 但 这 一 分 期 难以 明确 定义 ， 目 前 认为 局 限期 小 细胞 癌 是 指 肿瘤 局 限 在 一 侧 胸 腔 的 脏 
器 、 纵 隔 和 锁骨 上 淋巴 结 ， 而 弥漫 期 指 肿 瘤 广泛 ， 超 出 以 上 局 限期 定义 的 范围 ， 此 类 病人 常 
伴 有 远 处 转移 。 

化 疗 可 改善 小 细胞 肺癌 的 生存 期 ， 目 前 认为 ， 化 疗 是 小 细胞 肺癌 治疗 的 核心 ， 适 用 于 所 
有 病例 。 化 疗 可 治愈 20% ~ 25% 的 局 限 性 病例 ， 而 有 效率 (RR) 则 可 高 达 65% ~ 90%， 完 
全 缓解 率 (CR) 达 45% ~75%， 中 位 生存 期 15 ~ 20 个 月 ，2 年 和 5 年 存活 率 分 别 是 40% ~ 
50% 和 10% ~ 20% 。 化 疗 弥 漫 性 小 细胞 肺癌 ， 疗 效 较 局 限 性 差 ， 最 高 RR 可 达 70% ，CR 仅 
20% ~ 30%， 中 位 生存 期 为 7~ 10 个 月 ， 仅 1% ~ 2% 的 病人 可 存活 到 5 年 。 

以 下 推荐 的 治疗 是 基于 美国 国立 癌症 研究 所 和 梅 澳 临 床 中 心 提 出 的 治疗 原则 。 

(一 ) 局 限期 SCLC 的 治疗 仅 13 的 病人 在 诊断 时 属 局 限期 ， 化 疗 是 治疗 局 限期 SCLC 
的 主要 手段 。 

化 疗 用 细胞 毒性 物质 作用 在 不 同 的 细胞 分 裂 周 期 ， 如: 长 春 新 碱 阻止 微 管 的 形成 ， 阿 答 
KELE DNA 和 RNA 的 合成 ， 这 些 药物 ， 作 用 目标 在 细胞 分 裂 过 程 ， 因 此 ， 对 快速 分 裂 的 细 
胞 较 其 他 细胞 影响 更 大 ， 由 于 癌 细 胞 是 快速 分 裂 的 细胞 ， 它 们 受 药物 的 影响 较 正常 细胞 要 
大 ， 这 一 特性 也 说 明了 副作用 ， 如 化 疗 引起 的 脱发 和 骨髓 移 植 。 

完全 缓解 的 病人 ， 在 治疗 后 2 年 仍 有 35% ~ 65% 的 人 病变 累及 中 枢 神 经 系统 CNS) ， 
因此 ， 对 缓解 的 病人 也 常 需 预 防 性 颅 脑 放疗 (PCI)， 但 仍 需 进一步 的 研究 PCI 的 神经 毒 副 作 
用 ， 以 确认 其 在 生存 期 方面 的 优点 。 

治疗 选择 : 在 过 去 和 现在 ， 放 疗 都 在 治疗 局 限 性 小 细胞 肺癌 中 占有 重要 地 位 ， 如 果 仅 施 
行 化 疗 ， 有 50% ~ 90% 的 病人 局 部 复发 ， 而 放疗 可 明显 减少 化 疗 后 局 部 复发 。 可 采用 以 下 
方案 之 一 的 联合 化 疗 和 胸部 放疗 : DEC: RAZ RFF + 顺 铂 + 4000 ~ 4500 cGy 的 胸部 放疗 ; 
@ECV: MAZE + 顺 铂 + 长 春 新 碱 + 4500cGy 胸部 放疗 。 

完全 缓解 的 病人 也 应 给 予 预 防 性 颅 脑 放疗 (PCI) 以 防止 CNS 转移 。D 有 肺 功 能 损害 或 
疗效 较 差 的 病人 ， 联 合 化 疗 (做 或 不 做 PCD; 四 对 高 选择 性 的 病例 ， 在 化 疗 或 化 疗 加 胸部 
放疗 后 ， 行 外 科 切 除 (做 或 不 做 PCT) 。 

目前 正在 进行 新 药方 案 、 不 同 剂 量 、 原 发 瘤 的 手术 切除 、 新 放疗 方案 和 技术 以 及 放疗 时 
机 的 研究 ， 其 中 也 包括 NSCLC 和 SCLC 的 免疫 治疗 应 用 ， 目 前 尚 无 有 效 发 现 。 采 用 自体 骨髓 
移植 的 大 剂量 化 疗 已 研究 多 年 ， 但 几乎 未 证 明 延 长 了 生存 期 。 随 着 对 小 细胞 冶 生 物 特性 的 了 
解 逐 步 增加 ， 将 会 发 现 新 的 因子 ， 自 分 泌 生长 因子 和 其 受 体 、 干 扰 素 等 的 作用 将 进一步 研 
究 。 

肺癌 病人 的 生存 期 短 、 且 需要 新 的 治疗 方案 ， 使 得 大 量 病人 加 入 到 临床 实验 组 和 使 用 未 
经 证 实 的 药物 ， 在 临床 研究 中 ， 要 特别 注意 以 下 问题 : 在 使 用 未 经 证 实 的 药物 治疗 时 ， 要 考 
虚 到 伦理 道德 问题 ， 且 在 推荐 实验 性 治疗 之 前 ， 要 考虑 到 可 能 会 加 重病 人 的 痛苦 。 
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(=) 弥漫 期 SCLC 的 治疗 弥漫 期 病人 的 化 疗 方案 类似 于 局 限期 病人 所 使 用 的 方案 
因此 期 病变 已 广泛 转移 ， 故 一 般 很 少 采 用 胸部 放疗 。 但 有 文献 报告 ， 放 疗 可 加 强化 疗 的 疗 
效 。 

治疗 方案 : 文献 报道 用 以 下 方案 之 一 的 联合 化 疗 (做 或 不 做 PCD) 有 较 好 疗效 ， 且 生存 
期 相近 : (DCAV: 环 磷 酰 胺 + EK + 长 春 新 碱 ; OCAE: 环 磷 酰 腕 + ER + 鬼 白 乙 叉 
E; OEPEEC. BALM + MAKE; OCE: 异 环 磷 酰 胺 + 卡 铂 + RALL. 

化 疗 不 能 立即 缓解 的 转移 部 位 ， 特 别 是 脑 、 硬 膜 外 和 骨 转 移 需 用 放疗 。 二 线 治 疗 对 于 复 
发 患者 的 生存 期 稍 有 益处 。 

ERR (紫杉醇 ) 方面 的 研究 ， 拓 扑 异 构 酶 工 抑制 剂 〈( 依 立 替 康 ) 、 长 春 瑞 宾 和 吉 西 他 
滨 作 为 新 制剂 目前 正在 采用 ， 并 将 其 加 入 到 新 方案 中 ， 似 乎 有 助 于 延长 生存 期 ， 不 同 剂量 的 
临床 研究 及 大 剂量 化 疗 也 正在 采用 。 

对 高 危 病 人 ， 以 往 有 或 没有 肿瘤 病史 者 ， 采 用 旨 在 防止 发 生 肿瘤 的 预防 性 化 疗 ， 在 没有 
癌症 病史 的 病人 中 ， 用 B -胡萝卜 素 或 维生素 A 的 预防 性 治疗 没有 明显 益处 。 对 二 次 原 发 肿 
瘤 的 发 生 率 ， 维 生 素 A、B- 胡 葛 卜 素 可 减少 其 发 生 ， 进 一 步 的 研究 将 会 产生 更 多 的 结果 。 

(三 ) 小 细胞 肺癌 的 手术 治疗 手术 在 治疗 小 细胞 肺癌 中 的 作用 ， 一 直 存 有 争议 。 一 种 
极端 学 说 认为 : 任何 情况 下 的 小 细胞 肺癌 ， 即 使 是 最 早期 ， 一 经 诊断 ， 就 不 应 手术 治疗 。 另 
一 些 学 者 认为 有 意 或 无 意 的 手术 切除 术 ， 特 别 是 对 于 早期 (非常 局 限 ) 的 病例 ， 似 乎 是 一 
种 治疗 的 选择 。 

小 细胞 肺癌 的 手术 治疗 ， 实 际 上 终止 于 1969 年 的 英国 医学 研究 报告 ， 在 此 报告 前 ， 许 
多 小 细胞 肺癌 的 患者 ， 即 便 是 术 前 确诊 ， 也 接受 了 手术 治疗 ， 绝 大 多 数 病例 是 局 限 晚期 ， 手 
术 的 疗效 极 差 。 英 国医 学 研究 报告 比较 了 放疗 和 手术 切除 的 病例 ， 多 数 病例 为 中 心 型 ， 且 无 
广泛 淋巴 结 转移 ， 结 果 未 能 证 明 切 除 术 可 延长 生存 期 ， 而 放疗 组 的 生存 期 更 佳 。 根 据 这 一 结 
果 ， 全 世界 的 多 数 医 疗 机 构 ， 在 术 前 诊断 为 小 细胞 肺癌 后 ， 放 弃 了 手术 治疗 。 在 1970 年 代 
早期 ， 随 着 化 疗 的 进步 化、 放疗 成 为 小 细胞 肺癌 的 标准 治疗 。 

但 此 后 , 仍 不 断 有 早期 小 细胞 肺癌 的 手术 治疗 报告 ， 绝 大 多 数 病例 为 术 前 不 能 确诊 的 周 
围 型 肺癌 ， 部 分 病人 获得 满意 的 手术 疗效 ， 特 别 是 T No 期 的 肿瘤。 

目前 认为 ， 化 疗 后 的 局 限 性 小 细胞 肺癌 ， 因 有 25% ~ 50% 的 病人 局 部 复发 ， 而 再 次 化 
疗 几乎 不 能 达到 治疗 效果 ， 对 于 这 类 病人 ， 一 些 医院 采用 姑息 手术 ， 偶 可 完整 切除 ， 且 病人 
长 期 存活 。 对 于 这 类 病人 ， 避 免 采 用 一 、 二 线 化 疗 药 。 


三 、 姑 息 性 治疗 


肺癌 病人 的 生存 期 很 差 ， 寻 息 治疗 是 非常 重要 的 ， 由 于 病变 本 身 、 治 疗 和 社会 状况 等 诸 
多 不 同方 面 的 影响 ， 病 人 间 有 很 大 不 同 。 主 要 问题 包括 : 症状 、 情 绪 、 社 会 因素 、 精 神 状况 
及 家 庭 或 阅历 等 。 

对 复发 NSCLC 或 SCLC 的 症状 的 姑息 治疗 包括 有 效 地 镇 痛 、 给 氧 和 姑息 性 放疗 ， 其 他 手 
Bom. 支气管 镜 激光 治疗 、 近 距 放 疗 和 放置 支架 会 很 好 地 控制 梗阻 性 病变 的 症状 。 

由 肿瘤 专业 人 员 提 供 的 劝慰 服务 ， 在 帮助 病人 及 其 家 属 度 过 艰难 时 期 的 作用 是 不 言 而 喻 
的 ， 由 于 疾病 本 身 或 治疗 所 致 的 活动 耐力 下 降 病人 ， 需 要 专家 做 家 庭 随访 ， 总 之 ， 包 括 医院 
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和 社区 的 多 方 合作 ， 对 临终 病人 的 治疗 是 非常 重要 的 。 
在 英国 ， 通 过 几 所 临终 关怀 医院 和 社区 医院 的 姑息 治疗 单位 给 予 姑息 性 和 临终 治疗 ， 应 
有 特别 训练 的 人 员 对 这 类 病人 进行 治疗 ， 姑 息 治疗 医师 应 有 一 定 的 诊治 能 力 。 


N, MERMERE 


隐匿 性 肺癌 的 定义 : 常规 胸 片 及 胸部 CT 检查 不 能 发 现 的 肺癌 病灶 ， 绝 大 多 数 是 痰 细胞 
学 检查 异常 的 患者 。 痰 细胞 学 阳性 ， 而 影像 学 隐匿 的 病灶 ， 通 常用 支气管 镜 检查 来 定位 ， 有 
人 注意 到 ， 支 气管 镜 发 现 病变 部 位 的 时 间 有 较 大 差异 ， 可 在 痰 细胞 学 阳性 后 1 到 1014 天 ， 
平均 是 70 天 。 需 注意 ， 此 类 病人 的 OWARE, AEA. 

隐匿 性 肺癌 的 治疗 方法 包括 : 手术 切除 和 非 手 术 切 除 ， 非 手术 切除 的 治疗 方法 很 多 ， 主 
要 有 : 腔 内 放疗 、 电 灼 术 、Nd: YAG 激光 治疗 、 光 动力 治疗 、 冷 冻 治疗 等 ， 详 见 第 六 篇 有 
关内 容 。 

对 于 既往 有 肺癌 病史 者 ， 一 个 新 发 现 的 隐匿 型 肺癌 应 首先 除外 复发 ， 特 别 是 在 组 织 学 近 
似 或 部 位 靠近 于 以 往 的 肿瘤 时 ， 应 注意 区 分 组 织 学 上 的 不 同 ， 以 明确 为 新 的 原 发 肺癌 。 如 果 
两 次 病变 的 组 织 学 相同 ， 应 符合 以 下 两 点 之 一 才 可 诊断 为 原 发 痛 ， 而 不 是 转移 癌 : DEKA 
变 明确 为 原 位 瘤 ; @ 两 次 病变 的 区 域 沐 巴结 无 转移 。 

在 考虑 治疗 隐匿 型 肺癌 时 ， 要 注意 以 下 特点 : @ 因 以 鳞 冶 多 见 ， 主 要 位 于 大 气管 ， 故 虽 
为 早期 ， 常 需 大 范围 切除 以 期 根治 ; @ 多 中 心 隐 匿 瘤 ， 隐 匿 型 肺 鳞 瘤 的 多 中 心 现象 较为 高 
发 ; @ 在 隐匿 型 肺癌 切除 术 后 5 年 ， 二 次 原 发 肺癌 (同期 或 非 同期 的 累积 率 和 发 病 率 分 别 
为 0.17/ (人 :年 ) 和 0.041/( 人 :年 ), WAH 30% 发 生 二 次 原 发 癌 ; 图 单 发 隐匿 型 肺癌 切除 
术 后 ，5 年 存活 率 是 90% ， 而 多 中 心 隐匿 型 肺癌 切除 术 后 ，5 年 存活 率 为 59% 。 
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第 八 节 随 诊 


一 般 认 为 ， 非 小 细胞 肺癌 切除 术 后 ， 依 其 分 期 的 不 同 ， 术 后 复发 率 在 30% ~ 80%， 另 
外 ,， 还 有 1% - 2901 (PAE) 的 二 次 原 发 肺癌 ， 故 制定 术 后 病人 的 随 诊 标 准 尤为 重要 。 以 往 
认为 : 术 后 头 5 年 应 每 3 个 月 复查 1 次 ， 胸 部 检查 方法 包括 : 胸 片 、 痰 细胞 学 ， 另 每 年 需 检 
查 一 次 支气管 镜 。 有 人 推荐 5 年 的 复查 期 间 ， 应 检查 胸 片 和 痰 12 ~ 14 次 ， 并 检查 血 常规 、 
CEA、 肝 功能 等 。 还 有 人 推荐 定期 检查 CT、 骨 扫描 等 。 尽 管 有 以 上 很 多 文献 报告 ,但 没有 
数据 证 实 平均 的 随 诊 时 间 ， 以 上 数据 多 来 自 1970 年 代 到 1980 年 代 之 间 ， 当 时 倾向 于 高 频 度 
的 复查 。 
目前 认为 ， 不 仅 需 要 减少 随 诊 的 频 度 ， 而 且 还 要 符合 术 后 尽早 发 现 病灶 的 目的 。 在 美国 
胸 外 科 医 师 中 的 一 项 调查 显示 : 不 足 半 数 的 人 相信 肺癌 切除 术 后 ， 常 规 临 床 随 诊 检查 可 明显 
改善 肿瘤 复发 患者 的 生存 期 ， 相 反 ， 现 在 的 外 科 医 师 更 强调 使 病人 保持 良好 心态 、 避 免 出 现 
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医疗 事故 的 机 会 和 改善 病人 的 生活 质量 。 但 另 有 一 项 研究 指出 : 与 手术 医师 的 接触 ， 可 以 增 
加 病人 的 信心 。 

由 于 肺 冯 最 常 在 术 后 2 ~ 3 年 复发 ， 应 在 此 期 增加 随 诊 次 数 ， 术 后 头 两 年 内 ， 平 均 应 -3 
~4 次 复查 ， 并 检查 胸 片 ， 以 后 的 2 ~ 3 年内, 复查 2 次， 并 检查 胸 片 。 通 常 ， 血 液 检查 、 
CT 和 核 医学 检查 仅 在 有 临床 指 征 时 采用 。 以 上 随 诊 方案 得 到 部 分 学 者 的 赞同 ， 但 也 有 更 极 
端的 意见 ， 有 人 提出 : 术 后 常规 复查 仅 能 发 现 2% 的 可 治疗 转移 灶 ， 高 频 度 的 复查 增加 病人 
负担 ， 并 未 明显 提高 疗效 ， 使 费用 -效果 比 不 利 ， 而 低频 度 的 复查 ， 可 降低 病人 及 社会 的 费 
用 ， 故 此 提出 了 复查 的 最 低频 度 : 术 后 5 年 ， 共 需 复 查 6 次 (包括 胸 片 检查 )。 

预后 

尽管 在 治疗 肺癌 方面 取得 了 很 大 的 进步 ， 如 : 手术 、 放 疗 、 化 疗 的 综合 治疗 ， 以 及 新 的 
抗 癌 药 物 的 问世 ， 但 肺癌 的 预后 仍然 很 差 ， 接 受 治疗 的 肺癌 患者 5 年 生存 率 是 14% ， 而 30 
年 前 是 11%。 肺 癌 的 高 死亡 率 主 要 是 由 于 缺乏 早期 诊断 和 有 效 的 治疗 方法 ， 即 使 是 早期 病 
人 ， 多 数 在 初诊 时 已 为 全 身 性 疾病 。 

影响 肺癌 预后 的 因素 有 : 年 龄 、 部 位 、 分 期 、 分 型 ， 而 对 肿瘤 的 手术 和 化 疗效 果 则 是 人 
为 控制 的 因素 。 中 心 型 或 侵犯 脏 胸 膜 的 早期 肺癌 ， 预 后 较 差 。 非 小 细胞 肺癌 各 分 期 的 生存 率 
( 表 3-1-19)。 

早期 肺癌 : 手术 和 病理 分 期 的 存活 率 明显 高 于 临床 分 期 ， 这 是 因为 临床 分 期 不 够 准确 ， 
病理 分 期 会 把 部 分 病人 分 到 更 高 的 分 期 。 早 期 非 小 细胞 肺 瘤 的 主要 预后 因素 是 原 发 瘤 的 大 小 
和 淋巴 结 转移 。 理 论 上 讲 ， 真 正 的 工期 肺癌 ， 如 果 手 术 完整 切除 ， 肿 瘤 就 不 会 复发 和 转移 。 


R3-1-19 各 分 期 切除 术 后 的 预后 











生存 率 (%) 
分 期 临床 分 期 病理 分 期 
1 年 2 年 5 年 1 年 2 年 5 年 
IA T NM 9 6 94 67 
IB TiN M n 38 87 5 
TA TiN M 35-55 
IB T NM 25-45 
Ts No Mo 38-43 
UA T. M 26 13 40 2 





有 人 报 尸检 早期 腺 癌 切 除 术 后 30 天 内 死亡 的 病例 ， 有 40% 的 病例 有 远 处 转移 ， 只 是 这 
些 转移 灶 仅 在 显微镜 下 可 见 。 另 有 报告 早期 ( 工 、 开 ) 病人 的 骨 转 移 占 30% ~ 40% 。 虽 
然 腺 癌 较 其 他 组 织 类 型 的 NSCLC 有 更 高 的 转移 倾向 ， 但 在 同一 分 期 中 ， 腺 癌 与 其 他 组 织 类 
型 比较 ， 生 存 期 并 无 明显 差异 。 
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BR ARS OL PEOR 
SRE 林 S REE 


支气管 肺 部 少见 恶性 肿瘤 占 支气管 肺 部 恶性 肿瘤 总 数 的 2.5% ~ 3.0% 。 支 气管 、 肺 脏 由 
多 种 组 织 组 成 ， 故 恶性 肿瘤 的 组 织 类 型 很 多 ， 按 组 织 来 源 区 分 ， 肺 部 少见 的 原 发 恶性 肿瘤 
有 : 

1. 软组织 肉瘤 

肺 实质 和 支气管 《内 ) 肉瘤 

大 血管 起 源 的 肉瘤 

小 血管 起 源 的 肉 痕 


3. Mir 肺 胚 细 胞 

4. WER 

5. EVER COM 

6. EVE 

TES LIBER, PERH 419%, HEUS AT 2006, Nic Reis 1590, PAIS 1890, 
其 余 是 恶性 黑色 素 瘤 。50% 的 患者 无 症状 ， 绝 大 多 数 为 周围 型 ， 如 果 可 能 ， 应 选择 手术 切 
除 ， 并 可 辅 以 化 疗 。 放 疗 作用 很 小 ， 仅 适用 于 淋巴 瘤 。 绝 大 多 数 预 后 差 。 


一 、 软 组 织 肉瘤 


原始 间 质 细胞 存在 于 人 体 的 某 一 及 器 ， 其 增生 及 成 熟 为 脂肪 纤维 组 织 、 肌 肉 、 软 骨 或 
骨 。 间 质 来 源 的 肿瘤 源 于 支气管 或 血管 壁 的 基质 成 分 或 肺 实质 的 间 质 ， 其 长 人 肺 实质 ， 偶 可 
突出 至 支气管 腔 ， 侵 犯 及 突破 支气管 上 皮 ， 因 此 无 表皮 脱落 细胞 ， 细 胞 学 检查 无 益 。 

大 体 肿 瘤 呈 边界 清 ， 有 包 蜡 的 肺 实质 内 包 块 ， 通 常 为 局 部 侵犯 播 散 ， 可 能 侵犯 胸膜 及 胸 
RE, SOLUM 

可 在 任何 年 龄 发 病 ， 男 女 相等 ， 左 右 肺 发 病 率 相等 。 常 见 症状 为 : 咳嗽 、 胸 痛 、 烙 气 、 
咯血 、 发 热 、 乏 力 、 长 食 等 ， 体 重 减轻 常 是 晚期 症状 。 常 为 单 发 ,限于 一 肺 ， 其 直径 1 ~ 
15cm 或 更 大 ， 一 般 直径 6~ 7cem， 侵 犯 胸壁 后 可 有 胸腔 积 液 ，15% 肿 瘤 阻 塞 支气管 致远 端 肺 
改变 。 多 血行 转移 ， 淋 巴 转移 军 见 。 有 人 将 其 分 为 3 类 : @ 肺 实质 及 支气管 (内 ) AH, © 
大 血管 源 肉瘤; @ 小 血管 源 肉瘤 。 

(—) 肺 实质 及 支气管 (内 ) AR FERR, PRIMAR, HAIARN, MAREA C 
瘤 、 软 骨肉 瘤 、 骨 肉瘤 、 恶 性 间 叶 瘤 、 脂 肪 肉瘤 、 滑 膜 肉 瘤 及 恶性 纤维 组 织 细胞 瘤 等 均 属于 
此 类 ， 原 发 罕见 。 

l. 原 发 肺 滑 膜 肉瘤 ”北京 协和 医院 胸 外 科 曾 诊治 1 SIN (0B. ERAN: 
一 种 独特 而 罕见 的 软组织 恶性 肿瘤 ， 约 占 软 组 织 肉瘤 的 12% 。 查 阅 1992 ~ 2002 年 的 中 文 文 
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献 ， 有 关 原 发 滑 膜 肉瘤 病历 报道 共 692 例 ， 其 中 发 生 于 四 肢 647 例 ( 占 93.5% ) ， 头 颈 部 22 
A (3.2% )， 咽 喉 、 做 、 腹 壁 、 胸 壁 等 其 他 部 位 34 例 (4.990), ， 原 发 肺 部 的 未 见报 道 。2002 
年 以 前 的 英文 文献 仅 有 31 例 原 发 肺 滑 膜 肉瘤 报道 。 

1934 年 Sabrazes 认为 其 是 起 源 于 关节 滑 膜 或 向 滑 蓝 方向 分 化 的 恶性 肿瘤 而 将 其 命名 为 滑 
膜 肉瘤 。 目 前 普遍 认为 滑 膜 肉瘤 是 由 间 叶 细胞 发 生 的 具有 滑 膜 分 化 特点 的 恶性 肿瘤 ， 分 为 单 
相 型 和 双向 型 。 部 分 病例 细胞 分 化 很 差 ， 形 态 及 预后 不 同 于 以 上 两 型 ， 称 为 低 分 化 型 。 滑 膜 
肉瘤 多 发 生 于 四 肢 大 关节 的 邻近 的 部 位 ， 与 肌 腿 、 腿 羔 、 滑 膜 结构 密切 相关 ， 常 位 于 关节 春 
处 ， 也 可 发 生 于 无 滑 膜 结构 的 部 位 ， 占 5% ~ 1596. 

发 生 于 肺 外 的 滑 膜 肉瘤 的 临床 表现 主要 是 包 块 和 疼痛 ， 而 发 生 于 肺 的 渭 膜 肉 桨 主要 临床 
表现 是 胸痛 、 咯 血 、 气 短 和 咳嗽 。 滑 膜 肉 瘤 的 大 体 标本 检查 是 肿块 边界 较 清 ， 但 无 包 膜 ， 呈 
厌 或 棕 褐 色 。 切 面 为 鱼肉 色 ， 质 脆 ， 可 见 粘 液 变性 或 出 血 坏 死 区 。 镜 检 肿瘤 细胞 具有 向 上 皮 
样 细胞 及 间 质 细胞 双向 分 化 功能 。 超 微 结构 显示 肿瘤 细胞 胞 质 含有 丰富 的 核糖 体 ， 偶 有 线 粒 
体 扩张 ， 粗 面 内 质 网 大 量 成 节 分 布 ， 并 有 发 育 良好 的 桥 粒 型 细胞 相连 接 。 滑 膜 肉瘤 由 于 其 组 
织 结构 复杂 ， 若 取材 不 佳 ， 观 察 不 细 ， 易 误诊 为 其 他 软组织 肉瘤 或 炎症 。 

原 发 性 肺 滑 膜 肉 瘤 在 鉴别 诊断 上 首先 要 与 肺 转移 性 滑 膜 肉瘤 相 区 别 。 其 他 部 位 的 滑 膜 肉 
瘤 最 常见 的 转移 部 位 是 肺 、 淋 巴结 和 骨 。 因 此 ， 相 对 于 原 发 性 肺 滑 膜 肉瘤 肺 转移 性 滑 膜 肉瘤 
是 比较 常见 的 。 另 外 ， 次 型 肉瘤 需 与 肺 原 发 性 其 他 肉瘤 〈 纤 维 肉瘤 、 平 滑 肌肉 瘤 、 血 管 外 皮 
JH. ARR) 鉴别 ， 免 疫 组 化 染色 可 帮助 区 别 二 者 。 

滑 膜 肉 瘤 在 治疗 上 一 般 应 对 原 发 肿瘤 行 广泛 切除 ( 园 )， 根 据 临床 分 期 ， 可 采用 手术 前 
后 放 、 化 疗 。 放 疗 有 效 剂量 不 应 小 于 40cGy， 放 疗 野 应 包括 瘤 床 及 周围 2 ~ Sem 正常 组 织 。 
化 疗 在 肉瘤 的 治疗 中 很 重要 ， 最 常用 的 是 VAC 方案 。 近 年 来 ADM、DPP、Vp - 16、IFD、 
DTIC 和 紫 杉 类 等 药物 用 于 软组织 肉瘤 并 取得 了 较 好 的 疗效 。 与 滑 膜 肉瘤 预后 有 关 的 因素 依 
次 为 患者 的 年 龄 、 病 变 部 位 、 病 变 大 小 、 病 程 长 短 ， 而 具体 到 每 个 患者 早期 诊断 和 治疗 是 至 
关 重 要 的 。Enzinger 报道 滑 膜 肉 瘤 5 年 生存 率 为 25.2% 。 若 肿瘤 直径 小 于 4em 或 有 广泛 钙化 
预后 较 好 ，5 年 生存 率 可 达 82% 。 复 发 多 在 治疗 后 2 年 ， 有 1/3 - VL 的 病例 有 转移 。 近 些 年 
对 滑 膜 肉 瘤 的 遗传 学 研究 发 现 滑 膜 肉 瘤 的 预后 与 肿瘤 的 细胞 核 有 丝 分 裂 率 有 明显 相关 性 。 异 
售 体 DNA 含量 尤其 是 S 期， 可 以 作为 制定 滑 膜 肉瘤 恶性 度 的 客观 指标 。 一 般 认为 核 分 裂 率 
大 于 10/10HPF 则 预后 不 良 。 

2. 纤维 肉瘤 及 平滑 肌肉 瘤 ” 可 发 生 在 气管 内 及 肺 实质 内 (RB), LAE ca 
多 见于 青少年 ， 可 有 咳嗽 及 咯血 等 症状 ， 多 局 限 在 支气管 内 ， 并 不 侵犯 肺 实质 ， 切 除 术 预 后 
好 。 由 于 其 易 引起 症状 ， 故 多 在 早期 诊断 并 手术 。 周 围 病变 多 为 实 性 ， 偶 见 空洞 ， 预 后 较 支 
气管 内 纤维 肉瘤 差 。 有 人 认为 瘤 体 大 的 较 小 的 预后 好 ， 因 其 生长 慢 ，5 年 存活 率 45% ， 肿 瘤 
细胞 的 有 丝 分 裂 率 、 大 小 及 累及 周围 组 织 (WERE M AR) 等 都 是 预后 的 影响 因素 。 

3. 肺 横 纹 肌肉 瘤 ” 罕 见 ， 绝 大 多 数 横 纹 肌 肉瘤 占据 一 个 或 多 个 肺叶 ， 侵 犯 局 部 组 织 ， 
特别 是 支气管 和 肺静脉 ， 可 伴 先天 性 腺 样 畴 形 ， 肺 胚 细胞 瘤 也 偶 见 伴 先天 性 腺 样 畸形 。 多 见 
于 儿童 。 

4. 恶性 纤维 组 织 细胞 瘤 。 常 见于 成 人 的 四 肢 及 腹膜 后 ， 少 见于 肺 ， 且 少 于 纤维 肉瘤 等 ， 
年 龄 见于 18 ~ 80 岁 ,平均 55 岁 ， 常 见 呼吸 道 症状 , 各 叶 分 布 均匀 。 治 疗 : 选择 完全 切除 ， 
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术 后 放 、 化 疗 。 预 后 : 较 差 ， 与 分 期 、 切 除 彻底 性 、 是 否 侵犯 胸壁 及 转移 有 关 。 

5. 肺 软骨 肉瘤 年龄 23 ~ 73 岁 , 平均 46 岁 ， 男 女 均等 ， 有 呼吸 道 症 状 ， 左 肺 多 见 。 
胸 片 可 见 钙 化 或 骨 化 。 大 体 见 切面 星 灰 色 ， 有 包 膜 ， 边 界 清 。 镜 下 见 钙化 或 骨 化 的 恶性 软 
骨 ， 预 后 较 差 。 

6. WAAR EL, ER APA: @ 肿 瘤 必 须 由 单一 的 肉瘤 组 织 构成 ， 除 外 恶性 
混合 间 质 瘤 的 可 能 ，@ 骨 样 地 或 骨 成 分 必须 由 肉瘤 构成 ; @@ 原 发 的 骨 肿瘤 能 除外 。 患 者 在 
35-83 岁 间 , 平均 61 岁 。 男 女 均等 ， 最 常见 症状 为 胸痛 ， 左 右 发 病 等 ， 治 疗 为 切除 术 ， 预 
后 较 差 。 

7. 其 他 肉瘤 ”脂肪 、 神 经 源 肉瘤 及 恶性 间 质 瘤 同样 军 见 。 预 后 : 所 有 以 上 梭 状 细胞 内 
瘤 ， 除 平滑 肌肉 瘤 及 支气管 内 纤维 肉瘤 外 ， 预 后 很 差 ， 极 少 活 过 1 年 。 

(二 ) 大 血管 起 源 的 肉瘤 ”肺动脉 干 肉瘤 是 原 发 于 肺动脉 或 心脏 的 肺动脉 狼 的 肿瘤 ， 多 
依 肿 瘤 的 主要 细胞 类 型 分 为 : 未 分 化 、 平 滑 肌 及 纤维 肉瘤 ， 在 血管 内 向 远 侧 或 向 血管 外 侵 人 
肺 内 播 散 。 

可 见于 20~ 81 岁 ， 平 均 50 岁 ,女性 稍 多 见 ， 症 状 为 胸痛 、 炸 气 、 咳 喇 、 咯 血 及 心性 ， 
可 有 心脏 收缩 期 杂音 ， 伴 近 端 血管 扩张 的 肺动脉 高 压 是 特定 指 征 ， 晚 期 有 右 心 失 代 偿 表现 。 

胸 片 : 见 分 叶 状 肺 门 旁 肿 物 ; 血管 造影 见 肺动脉 内 多 发 缺损 ;CT 及 MRI 有 助 诊断 。 治 
疗 : 应 行 切除 术 ， 术 后 可 辅助 其 他 治疗 ， 但 预后 差 。 

(三 ) 小 血管 起 源 的 肉瘤 ”恶性 或 低 度 恶性 的 肺 内 该 类 肿瘤 有 : 血管 肉瘤 、 上 皮 样 血管 
内 皮 瘤 、 血 管 外 皮 瘤 及 血管 内 皮 瘤 。Kaposi 肉瘤 不 在 此 讨论 ， 因 其 无 肺 内 原 发 。Enzinger 及 
Weiss (1983) 定义 的 “血管 内 皮 瘤 ”通常 认为 是 血管 肿瘤 ， 但 不 能 确定 其 准确 的 组 织 学 分 
类 作为 其 最 终 的 生物 行为 。 


血管 肉瘤 : 肺 内 极 罕见 ， 最 可 能 为 肺动脉 干 或 胸 外 的 右 室 的 转移 癌 ， 可 伴 血 胸 或 肥大 性 
肺 性 骨 关 节 病 ， 预 后 差 。 

上 皮 样 血 管内 皮 瘤 : Dail 及 Liebow1975 年 首次 报道 ， 最 初 称 血管 内 支气管 肺泡 瘤 ， 后 称 
为 硬化 性 内 皮 瘤 ， 最 后 定名 为 上 皮 样 血管 内 皮 瘤 。 可 见于 软组织 、 肺 、 肝 、 骨 。 年 龄 4~ 70 
岁 ，1/3 为 30 岁 以 下 ， 女 性 是 男性 的 4 倍 。 无 症状 或 有 干咳 。 胸 片 及 CT 见 : 双 肺 许 多 小 结 
节 ， 直 径 lem 左右 ， 诊 断后 平均 成 活 4.6 年 ， 也 有 报道 反复 外 科 切 除 后 存活 24 年 者 。 多 因 
肺 功 能 不 全 死亡 。 

血管 外 皮 细胞 瘤 : 源 于 无 处 不 在 的 毛细 血管 外 皮 细胞 ， 常 位 于 下 肢 软 组 织 及 腹膜 后 。 发 
生 于 肺 的 男女 相等 ， 平 均 46 岁 ，1/3 无 症状 ， 可 有 胸痛 、 咯 血 、 整 气 及 咳嗽 ， 偶 伴 肺 性 骨 关 
节 病 。 胸 片 示 : 分 叶 - 界 清 、 密 度 均匀 的 软组织 影 。 

治疗 为 手术 切除 。 预 后 不 同 ， 依 胸部 症状 、 大 小 〈 超 过 gcm) 、 有 胸膜 及 胸壁 侵犯 、 肿 
瘤 坏死 及 巨大 细胞 (KF 3 个 有 丝 分 裂 /10 高 倍 野 ) 而 定 。 大 于 Sem 者 有 GHB, KF 
10cm 者 66% 有 转移 。 诊 断后 2 年 内 多 复发 ， 对 放 、 化 疗 无 效 。 


=. AAR 


该 类 肿瘤 含有 上 皮 及 间 质 成 分 。 上 皮 成 分 常 为 鳞 冶 ， 间 质 成 分 常 为 纤维 肉瘤 ， 其 肉瘤 的 
分 化 程度 及 预后 明显 差 于 单一 的 肉瘤 及 鳞 癌 。 
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女性 占 所 有 肺 恶性 肿瘤 的 0.3% ， 最 常见 于 远 端 支气管 ， 男 : 女 为 5:1， 近 87% 者 大 于 50 
岁 ， 瘤 体 常生 长 较 慢 ， 更 多 为 腔 内 生长 ， 浸 润 气管 壁 生长 较 少见 ， 但 也 可 见 侵 及 周围 肺 组 
织 ， 局 部 淋巴 结 转移 及 远 处 转移 ， 特 别 是 脑 转移 最 常见 。 

症状 为 咳嗽 、 咯 血 ， 胸 痛 不 适 也 可 见 。 可 有 肺 性 骨 关节 病 。 周 围 者 可 无 症状 。 应 尽 可 能 
手术 切除 ，75% ~ 80% 术 后 1 年 内 死亡 ，6% ~ 16% 可 超过 S 年 或 更 长 ， 也 有 活 10 ~ 20 年 者 。 

肺癌 肉瘤 有 以 下 特点 : 多 见于 老年 男性 ; @ 大 支气管 腔 内 息肉 样 包 块 ; OARY: X 
TEL AUT LAER OS ERRATA AMA RHE; ORAL: 细胞 角 蛋 白 抗 
体 显示 上 皮 成 分 ， 而 基质 对 波形 蛋白 (vimentin) 起 反应 。 


=, Agaa 


也 被 称 为 肺 胚 细胞 瘤 。 在 1952 年 ，Bamard 以 胚胎 瘤 的 名 词 首 报 该 病 ; 1961 4F, Spencer 
定名 为 母 细胞 瘤 ， 为 两 种 恶性 间 质 及 上 皮 成 分 肿瘤 构成 ， 似 肺 在 3 个 月 的 胚胎 状态 ， 两 成 分 
构成 的 概念 近似 癌 肉 瘤 。 

依 组 织 学 特性 分 为 两 类 : @ 分 化 好 的 胚胎 腺 癌 ; QAR . BUA Kadomalo84 
年 次 报告 ， 其 恶性 上 皮 成 分 似 胚胎 的 肺 ， 但 无 恶性 基质 。 平 均 年 龄 35 岁 (1~ 72 岁 ) ， 女 稍 
多 于 男 ，41% 无 症状 ， 可 咳嗽 、 咯 血 、 整 气 ， 体 检 无 异常 ， 个 别 呼吸 音 减弱 。 

胸像 : 单 侧 肺 包 块 ， 可 呈 周 围 型 (E. B. B) 或 中 心 型 。 化 验 无 特殊 ， 纤 支 镜 和 
穿刺 对 诊断 有 益 ，54% 为 分 化 好 的 胚胎 腺 癌 ，46% 为 双 相 胚 细胞 瘤 ， 前 者 大 小 在 1 ~ 10cm 
(平均 4.5cm)， 后 者 2~27cm (平均 10.2cm)。 组 织 学 为 恶性 腺 体 及 成 人 肉瘤 样 或 胚胎 间 质 成 
分 。 


治疗 采用 手术 切除 ， 可 辅 以 化 疗 ， 前 者 预后 好 于 后 者 ， 转 移 与 复发 是 预后 差 的 原因 。 瘤 
体 小 于 Sem 者 预后 较 好 。 


四 、 肺 淋巴 瘤 


肺 淋 巴 瘤 分 为 霍 奇 金 与 非 霍 奇 金 淋 巴 瘤 ， 原 发 者 罕见 ， 占 肺 部 肿瘤 的 0.5% BR 0.33% 
而 继 发 者 常见 ， 为 原 发 纵隔 肿瘤 的 播 散 ， 特 别 是 霍 奇 金 淋巴 瘤 。 肺 原 发 淋巴 瘤 的 预后 好 于 继 
发 。 

(一 ) 肺 继 发 淋巴 瘤 ” 淋 巴 瘤 累 及 肺 占 44% ~ 70% ， 为 前 纵隔 或 气管 旁 到 邻近 的 纵隔 淋 
巴结 ， 再 到 肺 门 淋巴 结 ， 最 后 到 肺 ， 肺 受累 可 为 直接 扩散 或 分 离 的 结 节 ， 只 有 当 大 块 病变 
( 指 前 纵隔 或 气管 旁 包 块 大 于 30% 胸 直径 时 ) 时 才 累 及 胸膜 、 心 包 或 胸壁 ， 以 上 主要 是 指 元 
EMER. IRAE MEP RPH 50% 累及 肺 ， 最 常见 的 是 大 细胞 型 。 也 可 见于 治 
疗 后 复发 或 继 发 于 肺 者 。 

CT 可 见 以 下 表现 ”@ 肺 结 节 小 于 lem; @ 大 于 lem 的 肿块 或 肿块 样 融 合体 ， 伴 或 不 伴 
空洞 @@ 肺 泡 或 间 质 渗 出 ，@ 胸 膜 包 块 ; @ 支 气管 周围 或 血管 周围 增 厚 ， 有 或 无 肺 不 张 ; @ 
胸腔 积 液 ，@ 肺 门 或 纵隔 淋巴 结 增生 。 超 过 68% 的 患者 同时 可 见 以 上 3 个 或 更 多 CT 异常 征 
象 ， 可 用 于 鉴别 其 他 疾病 。 

(二 ) 肺 原 发 淋巴 瘤 ” 非 霍 奇 金 淋巴 瘤 : 罕见 的 原 发 肺 淋巴 瘤 可 发 生 在 肺 内 任何 正常 存 
在 淋巴 组 织 的 部 位 ， 如 : 支气管 相关 淋巴 组 织 和 粘膜 相关 淋巴 组 织 ， 肺 间 质 或 肺 内 、 胸 膜 下 
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淋巴 结 。 肺 内 及 胸膜 下 淋巴 结 较 常见 ， 特 别 是 大 于 25 岁 者 。 淋 巴 管 造影 证 实 18% 的 正常 人 
有 肺 实质 内 的 肺 内 淋巴 结 。 肺 非 霍 奇 金 淋巴 瘤 分 期 ( 见 表 3-2- 1)。 
RAKE ESAT B 淋巴 细胞 ， 有 


表 3-2-1 BiiEE suma" 
人 报道 可 源 于 中 心细 胞 ， 其 由 滤 泡 旁 B 淋巴 : 





细胞 转化 而 来 ， KH B 淋巴 细胞 表达 x- 或。 TE oder 

》- 免疫 球 蛋白 轻 链 ， 提 示 为 源 于 单一 B 细 E sane 
a se oe AC 。。 1 。。 
Kemam, EER) smm e BR 

SE CAL 





鉴别 良 、 恶 性 淋巴 样 病变 的 3 个 指标 : 

四 未 成 熟 淋巴 细胞 ; @ 无 胚 发 中 心 ; @ 累 及 肺 门 淋巴 结 。 但 有 人 认为 第 3 项 不 能 用 于 诊断 一 
定 是 良性 病 。 总 之 ， 良 性 淋巴 瘤 的 主要 临床 问题 是 鉴别 各 型 及 明确 诊断 。 

淋巴 细胞 性 间 质 性 肺炎 : Carrington 及 Liebow1966 年 首 报 ，Liebow 和 Carrington 在 1973 年 
进一步 定义 UP 为 淋巴 细胞 浆 细 胞 及 组 织 细胞 广泛 肺 间 质 渗 出 ， 部 分 病例 可 有 胚 发 中 心 ， 称 
之 为 “广泛 淋巴 样 组 织 增生 "。 有 人 认为 LIP 与 免疫 功能 缺陷 有 关 ， 如 : 异常 丙种 球 蛋 白 血 
症 ， 绝 大 多 数 患者 为 成 年 女性 (50-70 9), ， 无 特异 性 症状 ， 典 型 胸部 X 线 特征 为 弥漫 双 下 
肺叶 网 状 渗 出 ， 小 的 lem， 大 的 在 约 3em 的 结 节 或 班 片 ， 此 瘤 可 伴 免疫 疾病 ， 如 : Sjogren 
综合 征 (4 1/3)、 结 缔 组 织 病 、 自 身 免疫 病 及 免疫 缺陷 病 (包括 AIDS). 

假 性 淋巴 瘤 : Saltzstein 在 1963 年 在 区 分 良 、 恶 性 淋巴 细胞 肺 渗 出 时 ， 定 名 了 良性 淋巴 
细胞 增生 性 假 瘤 ， 后 成 为 肺 的 结 节 性 淋巴 增生 ， 也 有 人 称 为 分 化 好 的 淋巴 细胞 淋巴 瘤 。 真 正 
的 该 瘤 为 反应 性 淋巴 增生 ， 可 见 肺 内 1 个 或 多 个 结 节 或 局 部 渗 出 ， 无 症状 ， 见 于 30~ 80 岁 ， 
平均 51 岁 ， 症 状 为 发 热 ， 切 除 包 块 可 诊断 和 治疗 ， 手 术 区 复发 率 低 ， 预 后 佳 。 

小 淋巴 细胞 淋巴 瘤 : 当 非 霍 奇 金 累及 肺 时 ，50% ~ 60% 的 病人 是 小 淋巴 细胞 和 浆 细胞 样 
淋巴 细胞 的 增生 ， 发 病 年 龄 20 ~ 90 岁 ， 峰 值 为 60 岁 ， 男 女 相等 ，1/3 无 症状 ， 症 状 包 括 : 
咳嗽 、 整 气 、 胸 痛 、 咯 血 等 。 手 术 切除 或 加 化 疗 、 放 疗 。 预 后 佳 ，70% ~ 83909] 5 年 存活 ， 
存活 中 值 4~9.75 年 。 

大 细胞 组 织 细胞 淋巴 瘤 : 极 少见 ， 可 合并 AIDS， 无 AWS 者 更 多 见于 女性 ， 非 AIDS 者 
在 50~60 岁 ， 肺 门 淋巴 结 易 受 累 ， 病 变易 发 于 上 肺 ， 也 可 全 肺 受 累 ， 可 侵 及 胸壁 或 胸膜 ， 
空洞 可 见于 混合 型 〈 即 大 、 小 细胞 型 )， 尽 可 能 手术 切除 ， 肺 门 淋巴 结 阳性 时 需 放疗 ; 播 散 
时 需 化 疗 。 大 细胞 型 比 小 细胞 型 更 具 侵袭 性 ， 预 后 更 差 。 在 初次 治疗 几 个 月 至 几 年 间 ，53% 
可 复发 。 

淋巴 肉芽 肿 病 ; Liebow1972 年 首次 报告 ， 其 非典 型 的 淋巴 细胞 渗 出 累及 肺 和 其 他 器 官 
(皮肤 及 脑 》 的 血管 。 中 年 成 人 多 见 ， 男 性 稍 多 。 可 出 现 咳嗽 、 炸 气 、 胸 痛 、 发 热 、 疲 乏 及 
体重 减轻 。 胸 部 XR: 多 发 肺 小 结 节 ，0.6 ~ 0.8cm， 边 界 不 清 ， 位 于 下 叶 ， 环 磷 酰 胺 及 强 的 
松 可 能 有 益 ，2/3 的 中 位 存活 期 为 14 个 月 ,38% 的 病人 1 年 内 死亡 , 平均 存活 23.8 个 月 。 
此 病 可 能 为 周围 细胞 淋巴 瘤 ， 原 发 可 在 肺 ， 预 后 差 。 

浆 细胞 病变 : 巨 球 蛋 白 血 症 、 浆 细胞 瘤 及 多 发 性 骨髓 瘤 在 肺 内 罕见 ，Noach1956 年 首次 
报告 巨 球 蛋白 血 症 累及 肺 ， 全 身 症 状 可 有 淋巴 结 肿 大 、 脾 大 、 减 重 等 。 以 上 几 种 应 尽 可 能 手 
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术 切 除 ， 但 绝 大 多 数 只 能 化 疗 。 多 发 骨髓 瘤 可 作为 单 发 或 全 身 病 的 一 部 分 累及 肺 。 

ORBE APART: 肺 原 发 堆 奇 金 不 常见 ， 平 均 年 龄 42.5 岁 (12 ~ 82 岁 )， 峰 值 年 龄 为 双 
峰 型 ， 首 峰 在 21 ~ 30 岁 。 二 次 高 峰 在 60 ~ 80 岁 ， 男 女 比例 为 1:4， 最 常见 症状 为 咳嗽 、 减 
重 、 胸 痛 、 整 气 、 咯 血 、 乏 力 及 红 疹 。 胸 部 查 体 见 肺 实 变 征象 ， 也 可 基本 正常 ， 其 他 体征 
A: 胸廓 反常 呼吸 运动 、 皮 疹 、 水 肿 及 淋巴 结 肿 大 。 放 射 学 : 绝 大 多 数 为 肺 内 结 节 影 ， 有 空 
洞 、 渗 出 、 肺 不 张 及 胸腔 积 液 。 支 气管 镜 检查 多 正常 ， 几 乎 所 有 均 需 开 胸 活检 确诊 ， 组 织 学 
最 多 见 结 节 性 硬化 或 填 奇 金 的 混合 细胞 型 。 

治疗 包括 : 手术 、 化 疗 和 放疗 。 受 累 肺 组 织 超过 1 叶 者 预后 差 ， 其 他 预后 差 的 因素 是 B 
TER: 发 热 、 次 汗 、 减 重 10% 以 上 、 胸 腔 积 液 、 空 洞 等 。 


五 、 恶 性 畸 胎 瘤 


肺 内 畸 胎 瘤 少见 ，1/2 是 恶性 ， 绝 大 多 数 恶性 发 生 在 左上 叶 ， 原 因 不 明 ， 易 与 胚 细胞 瘤 
WM, Haz. 


六 、 恶 性 室 管 膜 瘤 


单 发 周边 型 室 管 膜 瘤 的 超 微 及 免疫 学 特征 与 小 细胞 肿瘤 明显 不 同 ， 推 测 其 为 小 细胞 冯 治 
疗 过 程 中 的 化 生产 物 ， 病 变 原因 不 明 ，Crotty1992 年 首次 报告 1 例 小 细胞 瘤 治疗 后 患者 。 这 
一 发 现 的 重要 性 有 待 证 实 。 


七 、 支 气管 恶性 黑色 素 瘤 


诊断 原 发 性 支气管 恶性 黑色 素 瘤 ， 需 除外 其 他 原 发 部 位 ， 参 考 标准 如 下 : 既往 无 皮肤 
病变 (特别 是 黑色 素 瘤 ) FRE; @ 无 眼 肿瘤 手术 史 ; @@) 单 发 肺 肿瘤 ; @ 形 态 为 原 发 肿瘤 特 
征 ; @ 切 除 时 无 其 他 器 官 的 黑色 素 桨 ;@ 尸 检 无 其 他 器 官 原 发 黑色 素 瘤 。 

所 有 病例 均 需 与 黑色 类 癌 鉴 别 ， 免 疫 及 超 微 结构 在 两 者 的 差别 见 表 3 -2- 2。 


表 3-2-2 原 发 黑色 素 瘤 和 食 黑色 素 的 类 痛 监 别 诊断 








ORG mm 

IRAM E m i ZET 
网 次 内 质 体 组 胞 间 桥 小 体 

色 家 小 体 无 神经 内 分 小 小 体 可 见 神经 内 分 泌 小 体 


免疫 组 织 学 特征 
S- 100 蛋白 m 
神经 元 特异 燃 醇 化 酶 - 
REX - 
Kemtin 
上 皮 组 胞 膜 抗原 =, 
ERNE A z 
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此 病 29 ~ 80 岁 发 现 ， 男 女 均等 ， 位 于 气管 或 隆 突 及 支气管 ， 后 者 多 见 。 症 状 体检 及 放 
射 学 与 原 发 支气管 癌 相 同 ， 如 果 为 原 发 应 尽量 切除 ， 预 后 中 等 。 最 长 可 存活 11 年 。 
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第 三 章 下 呼吸 道 良性 肿瘤 
A Æ 任 BO Ming Liu 


下 呼吸 道 良性 肿瘤 约 占 下 呼吸 道 肿瘤 的 5% ， 占 直径 3em 以 下 的 孤立 球形 病灶 的 1790; 
绝 大 多 数 良 性 肿瘤 位 于 肺 实质 内 ， 而 位 于 支气管 内 者 仅 占 6% 。 作 为 一 名 胸 外 科 医 师 ， 应 当 
对 下 呼吸 道 的 良 、 恶 性 肿瘤 有 明确 的 认识 ， 掌 握 其 大 体 及 镜 下 特点 ， 只 有 这 样 才能 正确 地 选 
择 处 理 方法 。 


一 、 分 型 


临床 肺 良性 肿瘤 分 型 与 组 织 学 分 类 不 同 ， 主 要 用 来 将 具有 相似 临床 表现 的 肿瘤 归 类 ， 而 
不 涉及 其 组 织 学 诊断 。 肺 部 良性 肿瘤 可 按 其 部 位 分 为 两 型 

实质 型 (周围 型 ): 肿瘤 起 源 于 并 位 于 远 端 ( 段 以 下 ) 支气管 或 肺 实质 内 ， 约 90% 的 下 
呼吸 道 良性 肿瘤 为 实质 型 。 实 质 型 良性 肿瘤 约 75% 位 于 脏 胸膜 下 ， 近 60% 小 于 3cm， 绝 大 多 
数 表现 为 单 发 、 圆 形 或 椭圆 形 、 分 界 清 的 结 节 。 

RER (PON): RF (BRE) 支气管 ， 向 管 腔 内 或 外 生长 ; 约 占 
下 呼吸 道 良性 肿瘤 的 10% 。 


二 、 症 状 


良性 肿瘤 可 有 症状 ， 其中: WK 46%, FMT 36% ， 肺 部 感染 占 28% ， 咯 血 占 3%。 
下 呼吸 道 良性 肿瘤 根据 其 症状 的 不 同 ， 临 床 表现 、 诊 断 方法 、 治 疗 措施 也 不 相同 。 

实质 型 良性 肿瘤 的 大 小 及 部 位 决定 其 表现 ， 很 少 引 起 临床 症状 ，60% 以 上 无 症状 ， 仅 查 
体 时 放射 学 检查 偶然 发 现 ， 近 90% 查 体 无 相关 体征 。 少 数 病人 可 因 瘤 体 较 大 、 邻 近 支气管 
或 其 他 不 明 原因 而 有 临床 症状 ， 最 常见 咳嗽 及 非特 异性 胸痛 ， 也 可 胸闷 、 咳 血丝 路 、 乏 力 
等 。 

管 腔 型 良性 肿瘤 的 大 小 及 活动 度 决定 其 表现 ， 多 数 病例 有 明显 的 症状 及 体征 。 体 积 较 小 
的 气管 、 支 气管 肿瘤 ， 多 无 任何 症状 。 而 较 大 的 肿瘤 ， 因 不 完全 地 阻塞 气管 ， 可 闻 及 喘 哆 
音 。 如 果 肿 瘤 大 部 或 完全 地 阻塞 呼吸 道 ， 引 起 : 支气管 内 分 泌 物 的 清除 受 限 ， 可 导致 反复 
发 作 的 肺炎 、 支 气管 炎 、 肺 肪 肿 等 ; @ 通 气 受 限 导 致远 端 肺 不 张 或 肺 气 肿 。 表 现 为 咳嗽 、 芒 
天 、 胸 痛 、 发 热 、 喘 鸣 甚至 咯血 等 症状 。 


三 、 诊 断 
在 胸 片 检查 发 现 的 呼吸 系统 单 发 肿瘤 中 ， 良 性 肿瘤 占 8% ~ 15% ， 成 人 气管 内 的 原 发 肿 
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瘤 很 少见 ， 且 多 为 恶性 ， 而 在 儿童 中 ， 多 为 良性 。 

(一 ) SRR 胸 片 很 少见 到 瘤 体 ， 偶 见 肺 门 圆 形 阴影 ， 多 仅 能 显示 其 继 发 的 肺 部 病变 ， 
du: 肺 不 张 、 阻 塞 性 肺炎 等 。 气 管 正 侧 位 像 有 助 于 发 现 、 定 位 气管 内 肿瘤 ， 以 侧 位 像 更 为 清 
晰 。 支 气管 体 层 像 或 CT 片 多 可 清楚 地 显示 瘤 体 ， 明 确 其 部 位 、 大 小 、 管 腔 阻塞 的 程度 及 肿 
瘤 累及 的 范围 。 支 气管 造影 有 助 于 诊断 支气管 内 肿瘤 ， 可 见 肿瘤 闭塞 支气管 腔 等 影像 学 特 
点 ， 但 此 项 检查 目前 已 较 少 采用 。 

以 上 检查 手段 虽 可 显示 及 了 解 管 腔 型 肿瘤 的 特征 ， 但 常 不 能 区 分 良 、 恶 性 ， 更 因 不 能 获 
得 病理 资料 而 无 法 确诊 ; 痰 细胞 学 检查 常 无 阳性 所 见 。 故 确诊 方法 有 赖 于 直 视 下 取材 ， 经 支 
气管 镜 活检 或 毛 刷 检查 常 可 获得 足够 的 病理 标本 ， 从 而 确诊 。 带 蒂 的 肿瘤 甚至 可 在 镜 下 直 视 
完整 切除 ， 但 要 注意 有 些 良性 肿瘤 可 因 活检 而 引起 大 出 血 。 

(=) 实质 型 最 后 确诊 常 需 术 后 病理 组 织 学 检查 。 胸 片 及 CT 检查 是 主要 的 发 现 及 诊 
断 手段 ， 其 可 大 致 了 解 肿瘤 的 特性 ， 如 : 钙化 、 边 界 、 生 长 速度 及 与 支气管 的 关系 等 ， 一 般 
认为 ， 良 性 肿瘤 的 胸 片 特征 为 : 边缘 清晰 、 密 度 均匀 、 致 密 、 无 空洞 ， 偶 见 钙化 。CT 影像 
有 所 不 同 ， 因 良性 肿瘤 的 成 分 多 样 性 ， 故 结 节 的 密度 不 匀 ，CT 值 可 在 — 100 ~ + 150HU， 故 
CT 值 的 标准 差 多 大 于 30HU; 而 恶性 肿瘤 多 因 瘤 体 组 织 成 分 单一 ， 故 结 节 密度 均匀 ，CT 值 
多 在 35 ~ 55HU， 标 准 差 小 于 30。 因 肿瘤 的 影像 学 表现 受到 检查 设备 、 方 法 、 周 围 组 织 条 件 
(有 无 感染 等 ) 、 肿 瘤 特 性 等 多 种 因素 影响 ， 不 能 简单 地 根据 某 一 特征 做 出 诊断 。 

CT 引导 下 的 经 皮 穿刺 活检 对 肺 周边 的 部 分 良性 肿瘤 有 一 定 的 诊断 价值 ( 仅 10% ~ 50% 
可 确诊 )。 因 某 些 良性 肿瘤 即使 是 在 显微镜 下 ， 也 难以 得 到 准确 的 诊断 ， 往 往 需 要 采用 免疫 
组 化 等 特殊 的 检查 方法 ， 故 要 求 临 床 医师 提供 足够 多 的 瘤 组 织 用 以 诊断 。 

支气管 镜 及 痰 细胞 学 检查 很 少 有 益 。 为 鉴别 良 、 恶 性 肿瘤 ， 在 所 有 的 无 创 检查 中 ，PET 
是 目前 认为 最 为 有 效 、 准 确 的 检查 方法 ， 但 因 检 查 费 用 高 、 设 备 手段 复杂 ， 不 易 推广 。 

有 报道 认为 ， 对 不 能 定性 的 肺 部 肿瘤 可 长 期 观察 ， 这 种 处 理 原则 存在 以 下 风险 :良性 肿 
瘤 与 早期 恶性 肿瘤 不 易 鉴 别 ， 且 后 者 多 发 ; 良性 病变 可 能 恶变 ， 良 性 病变 可 能 伴 有 恶性 病变 
(28% 肺 错 构 瘤 伴 有 原 发 恶性 肿瘤 )。 故 因 准 确 区 分 肺 部 良 、 恶 性 肿瘤 的 重要 性 ， 目 前 认为 ， 
积极 的 微 创 手术 是 诊断 及 治疗 肺 实质 型 良性 肿瘤 的 最 佳 手段 。 


四 、 治 疗 


下 呼吸 道 良性 肿瘤 的 治疗 目的 主要 是 为 与 恶性 肿瘤 鉴别 、 获 得 组 织 学 诊断 及 防治 其 引起 
的 肺 部 并 发 症 。 

保守 治疗 极 少 有 效 ， 切 除 术 是 惟一 有 效 的 治疗 及 确诊 方法 ， 对 可 能 或 已 有 并 发 症 者 ， 应 
尽早 手术 ， 以 免 发 生 肺 实质 不 可 道 的 损害 。 

切除 原则 : 以 最 大 限度 地 保留 正常 肺 组 织 、 尽 可 能 彻底 切除 病变 、 尽 可 能 减少 术 后 并 发 
证 。 故 肿瘤 位 于 肺 周 边 时 ， 应 以 局 部 切除 及 微 创 手术 为 主 。 肿 瘤 位 于 气管 、 支 气管 内 时 ， 以 
袖 式 切除 术 为 主 ， 如 瘤 体 较 大 ， 气 管 切除 后 不 能 对 合 者 ， 可 在 颈 部 做 皮 管 与 之 吻合 ， 皮 管内 
终生 放置 气管 插 管 。 小 的 管 腔 型 良性 肿瘤 ， 可 借助 支气管 镜 、 激 光 等 方式 切除 。 根 治 性 手 
术 ， 如 肺叶 、 全 肺 切除 等 ， 在 特殊 情况 下 也 可 能 成 为 必要 的 惟一 选择 。 
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五 、 下 呼吸 道 良性 肿瘤 的 命名 及 分 类 


许多 肺 部 良性 肿瘤 的 组 织 来 源 及 其 特性 尚 不 明确 ， 在 对 肿瘤 的 认识 过 程 中 ， 许 多 肿瘤 在 
不 同 的 时 期 被 冠 以 不 同 的 名 称 ， 造 成 同一 名 词 可 能 代表 不 同 肿瘤 ， 或 同一 肿瘤 有 多 个 名 称 ， 
在 加 之 中 文 翻译 的 不 同 ， 使 一 些 下 呼吸 道 良性 肿瘤 的 命名 混淆 。 而 肿瘤 分 类 的 方法 ， 也 一 直 
存在 着 争论 。Womack 和 Graham 早 在 1938 年 就 对 支气管 、 肺 良性 肿瘤 的 分 类 做 出 了 尝试 
他 们 根据 肿瘤 的 组 织 来 源 ， 将 肿瘤 分 为 中 胚层 及 内 胚层 两 大 类 ， 并 首次 提出 “混合 瘤 ”的 概 
念 ， 以 描述 类 似 胭 腺 肿瘤 的 肺 部 低 度 恶性 肿瘤 。1951 年 ，Jackson 提出 较 简单 的 分 类 方法 ， 
分 为 良性 、 恶 性 及 低 度 恶性 3 类 。Miller 在 1969 年 根据 肿瘤 好 发 部 位 分 类 ， 分 为: 气管 、 
主 支 气管 常见 肿瘤 。 包 括 : 乳头 状 瘤 、 息 肉 、 粒 细胞 瘤 、 脂 肪 瘤 、 纤 维 瘤 、 其 他 气管 肿瘤 血 
管 瘤 、 淋 巴 管 瘤 、 纤 维 事 性 骨 炎 等 ); @ 气 管 、 主 支气管 及 远 端 支气管 、 肺 均等 发 病 的 肿瘤 。 
包括 : 平滑 肌 瘤 、 神 经 源 性 肿瘤 等 ; @ 远 端 支气管 及 肺 部 常见 肿瘤 。 包 括 : 错 构 瘤 、 肺 动静 
脉 痿 、 炎 性 假 瘤 、 硬 化 性 血管 瘤 、 胸 腺 瘤 及 畸 胎 瘤 等 。 

以 往 根据 肿瘤 的 病因 学 、 性 质 、 细 胞 组 成 及 发 生 部 位 的 分 类 ， 都 不 够 准确 、 明 了 ， 也 难 
以 统一 。WHO 自 1952 年 开始 ， 组 织 了 50 多 个 国家 、 地 区 的 300 多 名 病理 学 家 ， 以 Liebow 在 
1952 年 出 版 的 病理 图 谱 为 基础 ， 采 用 肿瘤 的 组 织 学 命名 法 ， 分 别 在 1967 年 (第 一 版 )、1981 
年 更 正版 ) 公布 了 人 体 肿瘤 分 类 。 

其 中 1981 年 的 更 正版 将 肺 部 肿瘤 分 为 7 类 : 上 皮 类 肿瘤 、 软 组 织 肿 瘤 、 间 皮 瘤 、 其 他 
类 肿瘤 、 继 发 性 肿瘤 、 不 能 分 类 肿瘤 、 类 瘤 样 病变 。 该 分 类 把 某 些 此 前 划 为 良性 的 肿瘤 定 为 
了 恶性 ， 如 : 支气管 腺 瘤 类 的 类 癌 、 贺 柱 瘤 及 粘液 表皮 样 癌 被 归 为 恶性 肿瘤 ， 而 肺 的 胚 细胞 
瘤 及 血管 外 皮 细胞 瘤 也 被 定 为 恶性 肿瘤 。 

此 后 ， 直 到 1999 年 ，WHO 才 对 肺 部 肿瘤 提出 新 的 组 织 学 分 型 ， 提 出 了 一 些 新 的 肿瘤 名 
词 ， 废 弃 了 某 些 以 前 常用 的 名 词 (新 分 类 列表 3 - 3-1)。 





X3-3-1 FORM AMA 





上 皮 细胞 类 肿瘤 

ASR 
SURG RM 
BHMA ARA 

Noti 
SR (MAM) 
单 型 性 腺 瘤 
E (UR) ORR) 
MEEA 
AR AURA 
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aR 


RAS 
Li d 
EE 
SP ULAR 
A h 
fH 
KAM (AKAM) 
Camey 综合 征 
ABD 
平 清 肌 瘤 、 平 清 肌 瘤 病 〈 良 性 转移 性 平滑 肌 瘤 ) 
神经 源 性 肿瘤 
HERM 
Resi 
nem 
D Ed 
A - LEUR 
BUR 
血管 类 肿瘤 
Lau] 
di 
MAE 8 
List: ] 
粒 性 成 肌 细胞 痪 
良性 透明 细胞 瘤 〈 糖 痢 ) 
间 皮 肿瘤 
局 限 性 纤维 瘤 〈 局 限 型 间 皮 瘤 ) 
PATE ETE 
KERM 
浆 细胞 肉芽 肿 
ftot 
BACHE TUNE 
嗜 酸性 肉芽 肿 
脑 内 局 限 型 
多 系统 累及 肺脏 型 
肺泡 上 皮 增 生 
淋巴 增生 性 病变 
EERE 
淋巴 间 质 性 肺炎 
WEE TER AR 
其 他 类 型 肿 痢 
FERRE EM ETE: 
肺 隔离 症 
支气管 源 性 囊肿 
aS 
淋巴 管 平滑 肌 瘤 病 
结 节 性 淀粉 样 变 性 
肺 透明 肉芽 肿 
eee 
PRESTR 
BRASH 
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第 二 节 各 i 


一 、 上 皮 细胞 类 肿瘤 


(一 ) AARM ”为 良性 肿瘤 ，Mackenzie 在 100 多 年 前 首先 使 用 乳头 状 瘤 一 词 ， 其 最 初 
认为 是 喉 部 的 良性 肿瘤 。 可 表现 为 单 发 、 多 发 或 弥漫 性 生长 。 除 复发 性 呼吸 道 乳 头 状 瘤 外 ， 
其 他 类 型 的 病因 不 明 。 

1. 分 类 ”Drennan 和 Douglas 于 1965 年 将 乳头 状 瘤 分 为 单 发 、 多 发 及 炎 性 乳头 状 瘤 3 类 。 
Spencer 在 1985 年 将 其 分 为 以 下 5 类 : 单 发 良性 、 多 发 良性 、 良 性 伴 支气管 粘膜 腺 体 的 表皮 
乳头 状 瘤 、 原 位 乳头 状 支气管 交 、 支 气管 乳头 状 瘤 。WHO 根据 乳头 状 瘤 的 组 织 来 源 分 为 两 
类 : MARAIS VM. BAT (细胞 ) 乳头 状 瘤 。 

鳞 状 细胞 乳头 状 瘤 : 为 向 支气管 腔 内 突起 的 乳头 状 肿 物 ， 有 一 个 纤维 组 织 核 ， 表 面 禾 以 
复 层 扁平 上 皮 ， 上 皮 内 偶 混 有 产生 粘液 的 细胞 〈(WHO，1981)。 其 结缔 组 织 的 蒂 有 淋巴 细胞 
Bit, 1892 年 Sieger 报告 首 例 单 发 鳞 状 细胞 乳头 状 瘤 ， 但 多 为 多 发 ， 单 发 者 少见 ， 可 与 咽 
部 同类 病变 共存 ， 青 年 人 多 见 。 

移行 (细胞 ) 乳头 状 瘤 ; WALE, DARRER, EREEREER, IA 
灶 性 鳞 状 上 皮 化 生 及 粘液 分 泌 成 分 。 可 为 多 发 ， 即 使 无 不 典型 增生 的 改变 ， 术 后 也 可 复发 ， 
有 恶变 可 能 (WHO, 1981). 1970 年 Osbom 报告 了 移行 细胞) 乳头 状 瘤 ， 认 为 此 病 与 吸烟 
无 关 ， 肿瘤 可 能 源 于 支气管 的 基底 细胞 或 其 储备 细胞 。 

2. HRANE ” 单 发 乳头 状 瘤 为 极 少见 的 下 呼吸 道 良性 肿瘤 ， 占 切除 的 下 呼吸 道 良 
性 肿瘤 的 4% ， 目 前 认为 起 源 于 气管 、 支 气管 上 皮 及 其 粘膜 腺 体 ， 已 除外 其 起 源 于 Kultschitz- 
ky 细胞 。 可 与 囊 腺 瘤 等 其 他 肺 良性 肿瘤 并 存 。 肿 瘤 可 位 于 支气管 树 的 任何 部 位 ， 但 多 见于 
叶 或 眉 支 气管 ， 其 组 织 学 分 型 多 为 鳞 状 细胞 乳头 状 瘤 。 少 数位 于 周边 肺 组 织 内 ， 由 类 似 透明 
细胞 或 混合 上 皮 型 细胞 构成 。 

(1) 临床 表现 ”多 见于 40 岁 以 上 者 ， 表 现 为 慢性 咳嗽 、 喘 鸣 、 反 复发 作 的 肺炎 及 哮喘 
样 症状 。 有 些 病人 可 自己 咳 出 肿瘤 组 织 。 因 多 位 于 支气管 内 ， 故 胸 片 很 少见 到 瘤 体 ， 常 需 
CT 或 支气管 体 层 像 检查 ，CT 可 证 实 为 非 腔 外 生长 肿瘤 及 无 纵隔 淋巴 结 肿 大 。 支 气管 镜 可 见 
活动 性 肿瘤 及 继 发 于 肿瘤 的 支气管 膨胀 性 扩张 。 

(2) 鉴别 诊断 单 发 乳头 状 瘤 易 与 支气管 慢性 炎 性 息肉 相 混淆 。 后 者 病理 可 见 慢性 炎 性 
血管 增生 及 水 肿 的 肉芽 组 织 ， 全 部 或 部 分 覆盖 有 正常 的 纤毛 柱状 呼吸 道上 皮 ， 无 乳头 状 的 表 
面 结构 。 

(3) 治疗 根治 手术 为 最 佳 的 治疗 方法 ， 一 般 采 用 气管 部 分 切除 或 袖 状 切除 术 ， 如 果 远 
端 肺 组 织 发 生 不 可 逆 性 损害 ， 也 可 连同 肺 组 织 一 并 切除 ， 但 肺叶 切除 术 应 尽量 避免 。 内 锁 切 
除 虽 可 缓解 症状 ， 但 疗效 不 彻底 。 也 可 采用 激光 烧 除 术 。 有 个 别 术 后 恶变 病例 报告 ， 切 除 彻 
底 者 极 少 复发 。 有 人 认为 近 50% 的 单 发 支气管 乳头 状 瘤 最 终 导致 肺癌 ， 另 有 人 发 现在 邻近 


乳头 状 瘤 的 支气管 上 皮 处 ,可见 到 局 灶 性 原 位 癌 ， 其 可 能 是 本 身 恶 变 ， 也 可 能 是 邻近 组 织 发 
生 的 癌变 。 
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3. 多 发 性 乳头 状 瘤 ”Syme F 1927 年 就 已 有 详细 报告 。 多 见于 5 岁 以 下 儿童 ，15 岁 以 
后 少见 。Ullman 在 1923 年 发 现 提取 的 瘤 细 胞 可 导致 狗 患 同样 的 肿瘤 ， 故 提出 其 病因 为 病毒 
感染 。 目 前 认为 部 分 病人 是 因 人 乳头 〈 状 ) 瘤 病 毒 (human papilloma virus, HPV) 6 或 01 E 
型 感染 所 致 。 此 类 病人 也 被 称 为 复发 性 呼吸 道 乳头 状 瘤 (recurrent respiratory papillomatosis, 
RRP). 

此 类 肿瘤 常 首先 发 生 在 会 厌 、 喉 部 等 上 呼吸 道 ， 极 少见 下 呼吸 道 是 首先 发 生 的 部 位 。 部 
分 病人 可 自 愈 。 但 有 2% ~ 17% 的 喉 部 RRP 患者 ， 因 病毒 传播 而 使 病变 向 支气管 远 端 扩散 ， 
此 类 病人 易 导 致 上 呼吸 道 梗阻 及 治疗 上 的 并 发 症 。 仅 不 足 1% 的 病人 扩散 至 肺 实质 ， 累 及 细 
支气管 、 肺 泡 ， 因 呼吸 道 末端 的 乳头 状 瘤 可 呈 填 性 表现 ， 故 双 肺 多 发 的 囊 性 或 实 性 病变 要 考 
虑 为 肺 内 播 散 。 

(1) 临床 表现 ” 声 嘱 ， 晚 期 可 见 喘 鸣 及 气管 梗阻 等 表现 。 因 大 的 远 端 支气管 内 RRP 引 
起 气管 阻塞 ， 放 射 学 可 见 肺 不 张 、 肺 炎 、 肤 肿 及 支气管 扩张 等 影像 。 诊 断 方法 为 内 镜 及 活 
检 。 

(2) 治疗 目前 尚 无 有 效 的 治疗 方法 。 可 供 选 择 的 手术 方式 有 : @ 和 手术 切除 或 激光 烧 
Wk; QUIT. BAIT; @@ 辅 助 药物 治疗 ， 如 : 5 - FU、 皮 质 激素 、 疫 苗 、 普 达 非 伦 、 
大 剂量 维生素 A 及 干扰 素 等 。 要 注意 气管 切 开 可 导致 RRP 播 散 ， 其 致命 的 高 危 因素 有 声 门 
下 乳头 状 瘤 及 长 期 气管 插 管 。 

(3) 预后 2% ~ 3% 的 患者 可 发 生 恶 变 ， 恶 变 者 多 为 有 长 期 病史 者 (病史 多 超过 10 
年 )， 其 共同 特点 为 : 婴 幼 儿 期 确诊 ， 因 病 重 而 反复 手术 或 气管 切 开 ， 在 20 岁 左右 恶变 为 鳞 
W, 恶变 后 多 在 短期 内 (平均 4 个 月 ) 死亡 。 发 生 播 散 或 恶变 的 高 危 因 素 有 放疗 (儿童 )、 
吸烟 (成 人 )、 气 管 插 管 及 肺 实质 内 病变 等 。 有 以 上 高 危 因素 者 15% 左 右 可 发 生 恶变 。 

(二 ) 腺 瘤 ，” 腺 瘤 在 良性 肿瘤 中 非常 少见 ， 北 京 协和 医院 胸 外 科 1970 年 到 1997 年 ， 共 
手术 治疗 下 呼吸 道 良性 肿瘤 212 例 ， 其 中 仅 有 5 例 肺 腺 瘤 ， 约 占 总 数 的 2.3%。 

ROSTENUM: 相似 于 那些 发 生 在 支气管 壁 的 涨 腺 类 肿瘤 ， 只 是 成 分 单一 。 可 表现 为 琳 
Tk. FERAERRSCHE (WHO, 1981), 

多 型 性 腺 瘤 : WIERK AHERN, SMEARS RIA RE, BD: 有 明显 确认 的 上 
皮 组 织 ， 粘 液 样 或 软骨 样 组 织 的 混合 存在 ， 上 皮 成 分 可 为 肌 上 皮 或 鳞 状 上 皮 组 成 导管 状 或 片 
状 (WHO，1981)。 

多 型 性 腺 瘤 也 被 称 为 混合 瘤 。Payne (1965) 首先 报告 2 例 。 最 初 认为 其 起 源 于 支气管 腺 
体 。 多 见于 较 大 的 支气管 内 ， 一 般 位 于 支气管 的 软骨 部 ， 但 肺 内 也 可 发 生 。 文 献 报道 发 病 年 
WATE 47 ~ 74 岁 ， 平 均 为 57 岁 。 男 女 发 病 率 相等 。 可 无 症状 ， 症 状 为 咳嗽 、 肺 炎 等 ,症状 期 
为 1 个 月 到 20 年 。 胸 片 可 见 包 块 或 肺 不 张 ， 支 气管 镜 见 白色 息肉 样 结 节 ， 部 分 阻塞 支气管 。 
首选 治疗 为 手术 完全 切除 。 原 发 的 多 型 性 腺 痛 生 长 缓慢 ， 淋 巴 及 远 处 转移 极 罕见 ， 有 人 认为 
位 于 支气管 的 多 型 性 腺 瘤 有 潜在 的 恶性 。 

1. 乳头 状 腺 瘤 ”Montes (1966 年 ) 首先 报告 乳头 状 腺 瘤 ， 并 提出 该 支气管 肿瘤 的 组 织 
学 特点 近似 于 Clara 细胞 ， 后 依据 可 能 的 细胞 起 源 ， 将 其 分 为 以 下 两 型 。 

(1) Clara 细胞 腺 瘤 ” Spencer 于 1980 年 首次 报告 。 本 病 极 少见 。 典 型 的 Clara 细胞 位 于 
远 端 细 支 气管 ， 是 无 纤毛 的 柱状 或 般 状 上 皮 。 故 肿 物 多 位 于 肺 局 边 ， 无 临床 症状 ， 查 体 胸 片 
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发 现 钱币 样 阴 影 ， 直 径 多 在 1.5cm 左右 。 镜 下 肿瘤 为 乳头 状 排列 的 般 状 上 皮 细 胞 组 成 。 术 后 
病人 可 长 期 存活 。 

(2) 肺泡 细胞 腺 瘤 ”Yousem 在 1986 年 首次 报告 了 6 Dl, T Wada 在 1974 年 以 “淋巴 管 
瘤 ” 一 词 报告 的 病例 被 认为 是 最 早报 告 的 肺泡 腺 瘤 。 肺 泡 腺 瘤 由 增生 的 良性 肺泡 上 皮 细 胞 和 
间 叶 组 织 所 组 成 。 可 能 源 于 肺泡 下 型 上 皮 细胞 。Semeraro 在 1989 年 提出 MiA EAEE 
血管 瘤 的 一 型 ， 类 似 其 血管 瘤 样 区 。 但 也 有 人 认为 ， 虽 该 病 与 硬化 性 血管 瘤 在 发 病 性 别 、 年 
龄 分 布 、 肿 瘤 部 位 及 临床 行为 等 方面 很 相似 ， 但 其 组 织 学 表现 不 同 。 

发 病 年 龄 在 45 ~ 74 岁 ， 平 均 59 岁 ，70% 为 女性 ， 几 乎 所 有 病人 均 无 症状 ， 多 为 查 体 时 
胸 片 发 现 ， 可 位 于 任 一 肺叶 ， 多 在 胸膜 下 ， 直 径 在 1.2~ 2.8cm， 平 均 约 2em。 手 术 时 ， 很 容 
易 将 肿瘤 从 肺 实质 内 剥 出。 肉眼 为 边界 清 的 海 编 状 结 节 ， 无 真正 包 膜 ， 但 与 正常 组 织 分 界 清 
楚 。 光 镜 下 : 瘤 体 具有 单一 的 组 织 学 特征 。 瘤 体 由 单 层 贷 状 细胞 排列 的 多 夺 性 肺泡 腔 组 成 ， 
这 些 排列 的 细胞 有 时 表现 为 图 钉 状 或 片 状 。 需 与 硬化 性 血管 瘤 、 淋 巴 管 瘤 〈 其 训 腔 由 内 皮 细 
胞 排列 ) 、 错 构 瘤 及 讲 腺 样 畸 形 及 支气管 肺泡 癌 相 鉴别 。 

另 需 注意 与 支气管 肺泡 (细胞 ) 腺 瘤 的 差别 ， 后 者 也 被 称 为 “ 腺 样 增 生 ” 或 “不 典型 腺 
样 增生 ”"， 常 与 肺癌 (特别 是 支气管 肺泡 癌 ) 并 存 ， 近 期 认为 其 是 一 种 肿瘤 ，86% 位 于 上 叶 ， 
可 转变 为 支气管 肺泡 冶 。 

2. FERN ARERR, DIL Ferguson 在 1988 年 报告 了 气管 内 窜 腺 净 ， 此 为 英文 文 
献 中 的 首 例 报告 。 认 为 其 源 于 正常 粘膜 下 层 的 粘液 腺 ， 由 粘液 分 泌 细胞 构成 的 腺 样 或 管状 结 
构 。 位 于 气管 或 支气管 内 ， 多 发 生 在 右 侧 支气管 内 ， 也 有 左 、 右 侧 支气管 发 病 率 均等 的 报 
告 。 肿 瘤 呈 息肉 样 腔 内 生长 ， 并 可 阻塞 支气管 管 腔 ， 引 起 气管 阻塞 的 症状 及 咯血 。 男 女 发 病 
均等 ， 在 8 ~ 66 岁 发 病 ， 平 均 33 岁 。 支 气管 镜 下 呈 粉 红色 、 较 坚韧 、 覆 盖 完整 上 皮 的 息肉 
状 肿 物 ， 很 少 有 蒂 。 光 镜 下 可 见 肿瘤 是 由 很 多 充满 粘液 的 小 囊 腔 组 成 ， 训 腔 内 壁 为 分 化 好 的 
粘液 上 皮 。 虽 然 其 很 少 有 蒂 ， 但 仍 可 用 气管 镜 刮 除 、 冷 冻 或 激光 等 完全 去 除 。 开 胸 手术 切除 
仅 适 用 于 远 端 肺 组 织 不 可 逆 损 毁 或 气管 镜 下 切除 失败 的 病例 。 肿 瘤 完全 切除 可 获得 永久 性 的 
治愈 。 


Kragel 在 1990 年 报告 首 例 肺 粘液 窜 腺 瘤 ， 认 为 其 不 同 于 夺 腺 瘤 ， 因 粘液 赛 腺 瘤 位 于 肺 周 
边 ， 此 也 为 良性 肿瘤 。 

3. 大 嗜 酸 粒 细胞 瘤 (支气管 ) Hamper (1937 年 ) 报告 首 例 ， 以 往 被 认为 是 类 瘤 的 一 
个 亚 型 。 此 类 肿瘤 源 于 粘液 腺 体 ， 为 良性 上 皮 类 肿瘤 。 因 其 胞 浆 内 的 嗜 酸性 细小 颗粒 而 得 
名 ， 这 些 颗粒 是 胞 浆 内 所 富 含 的 线粒体 。 

光 镜 下 肿瘤 由 胞 浆 内 含 细小 嗜 酸性 颗粒 的 细胞 群 构成 ， 也 可 见 其 与 类 痛 混 合共 存 的 瘤 
体 。 病 理 上 和 需 与 类 痛 鉴 别 ， 在 光 镜 下 两 者 表现 相似 ， 但 在 电镜 下 可 明确 区 分 。 

多 见于 男性 ， 患 者 在 22 ~ 75 岁 。 无 特异 性 症状 ， 瘤 体 直 径 在 1 ~ 3cm， 胸 片 表现 为 边缘 
清楚 的 致密 影 。 局 部 切除 预后 较 好 ， 但 也 有 肺 门 淋巴 结 转移 的 个 例 报告 。 

4. 腺 泡 细胞 瘤 ” 此 类 肿瘤 源 于 洗 腺 ， 常 发 生 在 唾液 腺 体 ， 同 其 他 泪腺 肿瘤 一 样 也 可 发 
生 在 肺 。Fechner 在 1972 年 报告 首 例 肺 内 腺 泡 细胞 瘤 ， 为 一 男性 63 岁 患者 ， 病 变 位 于 右 肺 下 
Ho Katz 和 Bubis 在 1976 年 报告 首 例 主 支气管 内 病变 ， 为 一 12 岁 女 孩 ， 位 于 右 侧 主 支气管 
Po Heard 在 1982 年 报告 首 例 气管 内 病变 ， 为 54 岁 男性 患者 。 
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镜 下 : 瘤 体 由 两 种 细胞 组 成 : 一 种 细胞 胞 浆 丰 富 并 有 空 泡 ， 另 一 种 胞 浆 内 含有 黑色 颗 
粒 。 光 镜 下 易 误诊 为 类 癌 ， 需 借助 电镜 来 确诊 ， 其 特点 是 无 类 癌 样 神经 内 分 泌 颗 粒 ， 腺 泡 细 
胞 瘤 所 含 颗粒 的 直径 大 于 300 nm， 而 类 痛 细 胞 颗粒 的 直径 小 于 300 nmo 

病变 多 为 体检 发 现 ， 瘤 体 直 径 约 4.2cm。 首 次 切除 不 彻底 极 易 复发 ， 故 应 作 较 广泛 切 
除 。 


二 、 非 上 皮 类 肿瘤 


(一 ) 错 构 瘤 。” 错 构 瘤 多 见于 肝脏 和 肺脏 ，Albrecht 在 1904 年 首先 提出 “ 错 构 瘤 ”一 词 ， 
用 来 描述 受累 器 官 的 正常 组 织 在 发 育 过 程 中 出 现 错 误 的 组 合 、 排 列 ， 因 而 导致 了 类 瘤 样 的 畸 
形 。 早 在 1845 年 ，Lebert 报告 首 例 含 有 脂肪 及 软骨 成 分 的 良性 肿瘤 ，1906 年 ，Hart 首先 用 
“ 错 构 瘤 ”一 词 形容 肺 部 类 似 Albrecht 所 描述 的 良性 肿瘤 。Moller 在 1933 年 曾 以 “混合 瘤 ” 
一 词 报告 错 构 瘤 ， 后 “混合 瘤 ” 一 词 被 废 用 。Coldsworthy 在 1934 年 定义 了 肺 部 错 构 瘤 ， 称 
其 为 “由 脂肪 及 软骨 组 成 的 肺 部 良性 肿瘤 ”。 

Butler 及 Kleinerman F 1969 年 首先 提出 肺 错 构 瘤 是 后 天 性 肿瘤 。Fletcher 于 1991 年 首先 
发 现 错 构 瘤 有 增生 性 染色 体 畸 变 ， 此 类 现象 以 后 被 多 次 证 实 ， 说 明 错 构 瘤 细 胞 内 存在 异常 核 
型 ， 故 认为 错 构 瘤 是 真正 的 后 天 性 肿瘤 ， 而 绝 不 是 “正常 肺 组 织 的 异常 组 合 "， 应 被 归 为 间 
质 类 肿瘤 。 因 其 生长 缓慢 ， 且 多 见于 高 龄 患者 ， 同 时 含有 上 皮 及 间 质 两 种 组 织 ， 故 现在 尚 不 
能 确定 其 准确 特性 。 以 往 的 错 构 瘤 分 有 “ 腺 样 错 构 瘤 ”及 “ 肺 胚 细胞 瘤 ”等 类 型 ， 现 已 将 前 
一 类 归于 先天 性 囊 腺 样 畸形 ， 后 一 类 归于 肺 恶性 肿瘤 。1981 年 WHO 将 错 构 瘤 分 为 以 下 3 
类 : 

软骨 瘤 样 错 构 瘤 : 典型 的 表现 为 伴 有 纤维 及 脂肪 组 织 的 软骨 结 节 ， 并 混 有 支气管 上 皮 
(网 )。 在 软骨 或 结缔 组 织 内 可 发 生 钙化 或 骨 化 ， 并 可 在 放射 学 上 表现 出 来 。 此 型 最 为 常见 ， 
通常 无 症状 ， 但 可 常规 放射 学 检查 或 尸检 发 现 。 瘤 体 增长 缓慢 (WHO, 1981). 

平滑 肌 瘤 样 错 构 瘤 : 瘤 体 的 主要 成 分 是 平滑 肌 和 细 支 气管 ， 应 与 平滑 肌 增生 相 鉴别 ， 后 
者 发 生 在 慢性 肺 部 疾病 。 其 准确 的 性 质 不 祥 ， 它 甚至 曾 被 认为 是 血 源 性 平滑 肌 异 位 的 产物 ， 
例如 :“ 良 性 转移 性 平滑 肌 瘤 ”(WHO，1981)。 

周边 型 错 构 瘤 : 实质 型 错 构 瘤 的 一 种 类 型 不 同 于 软骨 型 错 构 瘤 ， 有 单一 的 非 纤 毛 、 管 状 
上 皮 ， 伴 不 成 熟 的 粘液 基质 ， 位 于 胸膜 下 ， 可 多 发 (WHO，1981) 。 

肺 错 构 瘤 为 肺 内 第 一 位 常见 的 良性 肿瘤 ， 人 群发 病 率 为 0.25% ， 占 肺 部 肿瘤 的 8% ， 占 
良性 肺 肿瘤 的 75% ~ 77% ， 占 肺 部 “硬币 样 ” 病 变 的 80% 。 其 年 发 病 率 为 10 万 。 北 京 协 
和 医院 胸 外 科 在 1970 年 至 1997 年 间 共 手术 治疗 下 呼吸 道 错 构 瘤 70 例 ， 占 同期 下 呼吸 道 良性 
非 感染 性 疾病 的 33%。 

1. 病理 ”病理 构成 主要 是 软骨 和 腺 样 结构 ， 肉 眼 观察 瘤 体 呈 球形 ， 周 边 的 结缔 组 织 间 
隔 使 其 分 叶 ， 无 包 膜 ， 但 分 界 清 ， 决 无 浸润 ( 圈 )， 仅 个 例 恶 性 报道 。 比 较 气管 内 与 肺 内 错 
构 瘤 ， 两 者 的 主要 成 分 都 是 软骨 、 脂 肪 、 成 纤维 细胞 及 骨 组 织 ， 但 各 种 成 分 所 占 比例 明显 不 
同 。 

肺 实质 内 错 构 瘤 的 成 分 80% 为 软骨 ，12% 为 成 纤维 细胞 ， 而 脂肪 及 骨 组 织 分 别 占 5% 和 
3% 。 正 常 肺 组 织 与 瘤 体 之 间 多 分 界 不 清 或 呈 乳 头 状 ， 此 为 成 纤维 细胞 向 瘤 体 外 生长 到 肺泡 
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壁 所 致 。 瘤 体 总 是 包含 有 肺泡 开 型 、 纤 毛 、 非 纤毛 或 分 泌 粘液 的 细 支 气管 上 皮 的 细胞 ， 此 为 
瘤 体 是 多 中 心 成 熟 的 证 据 。 瘤 体 周围 常见 淋巴 细胞 、 浆 细胞 及 巨 哮 细 胞 为 主 的 炎 性 渗 出 ， 部 
分 可 见 浆 细胞 肉芽 肿 或 非 干 酷 样 肉芽 肿 ， 但 肉芽 肿 的 检查 ， 均 未 见 微生物 存在 的 证 据 ， 此 类 
病人 并 非 结 节 病 患者 。 多 发 的 错 构 瘤 ， 在 多 数 病例 中 ， 不 同 瘤 体 的 组 织 成 分 是 相似 的 ， 仅 少 
数 病 例 不 同 ， 或 以 软骨 成 分 为 主 、 或 以 纤维 组 织 成 分 为 主 。 

支气管 内 错 构 瘤 的 成 分 软骨 样 组 织 占 50%、 脂 肪 占 33% 、 成 纤维 细胞 8% 、 骨 成 分 占 
8% 。 软 骨 样 组 织 与 气管 软骨 无 解剖 关系 ， 骨 成 分 总 是 位 于 软骨 成 分 中 ， 并 显 出 是 由 软骨 化 
生 而 来 的 。 幼 稚 的 、 激 活 的 成 纤维 细胞 无 序 地 散布 在 软骨 周围 ， 分 泌 浆 液 、 粘 液 的 腺 体 散 布 
在 脂肪 与 成 纤维 结构 中 ， 肿 瘤 的 表面 由 呼吸 道上 皮 材 盖 。 软 骨 组 织 常 呈 结 节 状 (BB), BOR 
体 表现 出 分 叶 状 的 特性 ， 可 能 为 多 中 心 生 长 所 致 。75% 的 瘤 体 表面 光滑 ，25% 表 面 旦 乳头 
状 。 

2. 诊断 文献 报道 男性 多 见 ， 男 女 比例 为 (2 ~ 3) : 1。 发 病 的 高 峰 年 龄 在 60 ~ 70 岁 ， 
其 平均 年 龄 51 ~ 61.7 岁 ， 最 小 年 龄 9 岁 ， 最 大 年 龄 90 岁 。86% 的 患者 有 吸烟 史 ， 平 均 吸烟 
出 为 4 包 /年 (5 ~ 114 包 /年 )。 我 院 资料 显示 男女 比例 为 1.3:1， 手 术 年 龄 在 21 ~ 82 岁 ， 平 
均 为 和 9 岁 。 

3. 症状 肺 内 错 构 瘤 仅 少数 引起 症状 ， 相 反 ,， 气管、 支气管 内 错 构 瘤 绝 大 部 分 在 确诊 
前 3 个 月 内 可 有 呼吸 道 症状 ， 平 均 40% 有 一 种 或 多 种 肺 部 症状 。 定 状 以 咳嗽 、 赂 气 及 反复 
发 作 的 肺炎 最 为 常见 ， 咯 血 及 胸痛 等 症状 少见 。 

4. XR 肺 错 构 瘤 多 为 单 发 ， 仅 2.6% 为 多 发 ， 且 多 发 者 多 为 2 个 瘤 体 。 位 于 肺 实质 内 
错 构 瘤 较 多 见 ，90% 以 上 位 于 肺 周 边 ( 力 )， 各 肺叶 发 生 的 几率 无 差异 ， 但 也 有 左 肺 上 叶 稍 
多 见 的 报告 。 肺 错 构 瘤 的 瘤 体 较 大 ， 直 径 在 0.2 ~ 9.0cm， 最 大 直径 可 达 30cm, 平均 1.5 ~ 
1.9 cm。 位 于 支气管 内 的 错 构 瘤 较 少见 ， 占 1.4% ~ 19.5% ， 支 气管 内 错 构 瘤 体积 较 小 ， 直 
径 为 0.8~7.0 cm, 33578 2.1 cm， 以 1~ 3 em 最 多 见 。 我 院 资料 显示 仅 5.7% 位 于 叶 以 下 支 
气管 ; 仅 1.4% 为 多 发 ; 错 构 瘤 最 大 径 在 0.4~9.5cm, 平均 2.4cm; 约 75% 的 瘤 体 直径 小 于 、 
等 于 3cm。 以 右 肺 多 见 ， 右 : 左 约 为 2:1; 中 上 叶 多 见 ， 上 、 中 叶 与 下 叶 之 比 约 为 1.75:1。 

80% 为 贺 形 ，20% 有 分 叶 。10% ~ 30% 可 见 钙化 (图 )， 以 偏心 钙化 最 多 见 ， 管 腔 型 钙 
化 少见 ; 典型 的 、 具 有 诊断 意义 的 爆 米 花样 钙化 极 少见 。 绝 大 多 数 的 阴影 密度 均匀 (W. 
B), 支气管 内 错 构 瘤 常 表现 有 受累 肺 组 织 的 不 张 ， 而 肺 气 肿 、 肺 实 变 、 斑 片 状 钙化 等 较 少 
见 。 约 53% 的 患者 在 术 前 1 ~ 18 年 胸 片 检查 未 见 阴影 ， 而 另 约 47% 的 患者 则 已 有 阴影 。 根 
据 术 前 长 期 随 诊 的 胸 片 ， 测 得 错 构 瘤 的 增长 速度 为 直径 ) 1.5 ~ 5.7 毫米 /年 ， 其 倍增 时 间 
为 14 年， 增长 速度 与 年 龄 无 关 。 

支气管 镜 检查 帮助 不 大 ， 即 使 是 对 支气管 内 错 构 瘤 确诊 率 也 很 低 ， 约 为 16.7% ， 而 误 
诊 率 约 为 25% ，58.3% 待 查 。 主 要 误诊 为 软骨 瘤 、 肉 芽 肿 、 脂 肪 瘤 等 。 肺 内 错 构 瘤 ， 支 气管 
镜 检查 无 1 例 有 诊断 意义 ， 而 经 皮 穿刺 活检 85% 可 确诊 。 

5. 鉴别 诊断 ”主要 是 与 炎症 及 转移 性 病灶 相 鉴 别 。 部 分 病例 为 术 中 意外 发 现 ， 也 有 伴 
发 肺癌 者 ， 其 特点 : 常 与 肺癌 位 于 同一 肺叶 ， 所 伴 肺癌 的 组 织 分 型 有 鳞 癌 、 腺 癌 及 腺 鳞 癌 。 
细 针 穿刺 是 与 肺癌 鉴别 的 最 佳 诊断 方法 。 
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肺 错 构 瘤 也 可 是 全 身 疾 病 的 局 部 表现 ， 常 见 有 以 下 的 全 身 性 疾病 。Camey's triad (Camey 
三 联 征 ): 即 支气管 软骨 瘤 、 多 发 性 胃 平滑 肌肉 瘤 、 肾 上 腺 嗜 铬 细胞 瘤 。Cowden SAGE: 外 
KE. HAR, ABER EHS RAR. POMERAT: 合并 其 他 发 育 异 常 或 良性 肿瘤 
的 肺 错 构 瘤 称 为 错 构 瘤 综合 征 ， 此 类 病人 多 为 Cowden 综合 征 患 者 。 合 并 疾病 包括 : 各 种 疝 、 
高 血压 、 动 脉 狭窄 、 先 心病 、 消 化 道 憩 室 等 。 其 特点 (D75% 有 两 种 以 上 疾病 ; @ 都 为 少见 
或 罕见 病 ;，@@ 病 情 较 常 人 重 ， 但 因 合并 的 疾病 多 无 特异 性 ， 且 无 明显 的 相关 性 ， 故 有 人 提出 
反对 。 

6. 治疗 ”切除 术 是 最 有 效 的 治疗 方法 。 气 管 或 近 端 支气管 内 较 小 的 错 构 瘤 可 经 气管 镜 - 
摘除 或 激光 切除 等 ， 如 果 瘤 体 较 大 或 位 于 较 远 端 支 气管 内 ,可 行 肺叶 切除 、 肺 段 切除 、 气 
管 、 支 气管 重建 或 气管 内 切除 术 。 肺 内 周边 的 错 构 瘤 ， 可 经 胸腔 镜 局 部 切除 ， 同 时 送 冰 冻 检 
查 确诊 。 如 果 合 并 其 他 恶性 肿瘤 、 怀 疑 肺癌 、 瘤 体 较 大 或 瘤 体位 于 肺 中心 者 ,可 行 肺 段 、 肺 
叶 、 双 肺叶 切除 ， 此 类 手术 仅 占 13.2% 。 而 多 数 患 者 仅 需 剂 除 等 局 部 切除 术 即 可 。 

7. OS 术 后 长 期 随 诊 ， 约 1.4% 的 患者 于 术 后 10 ~ 12 年 在 同一 肺叶 复发 ， 复 发 者 多 
为 软骨 成 分 为 主 的 错 构 瘤 ， 复 发 前 后 成 分 无 差异 ， 目 前 认为 肿瘤 的 多 中 心 是 术 后 复发 的 主要 
原因 。 尚 无 错 构 瘤 恶 变 的 证 据 ， 有 肺 内 软骨 瘤 样 错 构 瘤 内 发 现 孤立 的 肺 腺 瘤 转移 灶 的 个 例 报 
告 ， 其 周围 肺 组 织 正常 。3.6% 术 后 1~ 7 FREMM, EHRE, WARM, EERE 
叶 ， 与 同时 合并 肺 痛 者 相 比 ， 后 者 多 在 同一 肺叶 。 

(=) 纤维 瘤 ”1767 年 ，Lieutaud 尸检 一 名 12 岁 男孩 ， 发 现 气管 内 纤维 项 ， 此 为 最 早 的 
关于 呼吸 系统 纤维 瘤 的 报告 。Turck 在 1866 年 首次 通过 喉 镜 证 实 ，Killian 在 1897 年 首次 经 气 
管 镜 诊断 ，Elsberg 于 1906 年 首次 摘除 纤维 瘤 成 功 。 因 其 常 与 其 他 不 同 含量 的 间 质 成 分 共存 ， 
故 可 见 到 某 些 肿瘤 即 含 有 纤维 瘤 成 分 ， 也 有 其 他 肿瘤 成 分 。 这 些 肿 瘤 包 括 : Lombard 和 Bal- 
denweck 在 1914 年 报告 的 纤维 腺 瘤 、Gatewood 和 Richmond 在 1936 年 报告 的 纤维 软骨 瘤 、 
Gibbs 在 1957 年 报告 的 气管 神经 纤维 瘤 、Tehedomir 和 Stefanovitch 在 1965 年 报告 的 粘液 纤维 
瘤 等 。 

1. 病理 fk. 可 带 带 或 不 带 带 ， 包 膜 完整 ， 质 软 或 质 硬 ， 可 有 钙化 ， 有 上 皮 和 覆盖 ， 
可 见 表层 有 不 同 程度 的 血管 。 镜 下 : 表现 为 单纯 的 无 细胞 结构 的 纤维 组 织 ， 或 疏松 结构 的 纤 
HAR, AREER PAER 

2. 诊断 ”纤维 瘤 可 在 较 大 支气管 内 或 肺 实质 内 发 生 ， 后 者 少见 。 可 见于 任何 年 龄 ， 虽 
然 少 见 ， 但 在 间 质 类 肿瘤 中 ， 错 构 瘤 未 归于 此 类 时 ， 纤 维 瘤 在 成 人 及 儿童 中 均 最 常见 。 男 女 
发 病 相近 。 

纤维 瘤 生长 缓慢 ， 支 气管 镜 下 的 表现 常 不 一 样 ， 可 为 支气管 腔 内 结 节 状 或 有 /无 蒂 的 息 
肉 状 肿 物 ， 直 径 多 为 2~ 3.5cm。 

3. 治疗 ”大 气管 内 的 纤维 瘤 可 激光 烧 除 或 内 镜 下 切除 ， 肺 内 纤维 瘤 可 保守 切除 。 有 人 
认为 纤维 瘤 可 能 癌变 ， 故 切除 应 力求 彻底 。 

(三 ) KAM FH 18454, Leben 第 一 个 用 显微镜 证 实 了 肺 的 含有 少量 软骨 组 织 的 肿 
瘤 ， 称 其 为 “软骨 瘤 "。 但 直到 1950 年 ，Franco 才 首 次 给 予 肺 软骨 瘤 以 准确 的 定义 。 在 此 之 
前 ， 一 直 将 肺 软骨 瘤 与 肺 错 构 瘤 统称 为 “ 含 软骨 类 肿瘤 "， 早 期 文献 中 不 能 明确 区 分 。Franeo 
提出 软骨 瘤 专 指 仅 含 中 胚层 的 软骨 成 分 的 良性 肿瘤 ， 不 应 与 错 构 瘤 相 混淆 ， 后 者 含 结缔 组 织 
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及 上 皮 组 织 。 

软骨 瘤 是 位 于 支气管 壁 软 骨 部 最 常见 的 支气管 内 肿瘤 ， 位 于 肺 实质 内 者 少见 。 此 发 生 部 
位 上 的 特点 不 同 于 错 构 瘤 ， 因 软骨 瘤 更 多 见于 主 支气管 ， 还 可 能 表现 为 支气管 软骨 的 自生 软 
TH 

l. 病理 KE: 极 少 大 于 Sem 的 球形 肿 物 ， 与 正常 肺 组 织 分 界 清 ， 表 面 光滑 或 结 节 感 ， 
可 有 分 叶 ， 有 包 膜 、 实 性 、 质 硬 、 半 透明 ， 易 于 和 剥离。 剖面 呈 黄 、 白 或 褐色 ， 瘤 体 边缘 较 中 
心 硬 ， 可 见 骨 化 或 钙化 成 分 ， 状 如 蛋 沉 。 

镜 下 : 为 被 禾 上 皮 的 软骨 组 织 ， 无 腺 体 及 其 他 成 分 。 以 往 认为 软骨 瘤 是 第 二 常见 的 间 质 
类 良性 肺 部 肿瘤 〈 除 外 错 构 瘤 ) ， 但 因 其 多 合并 Camey 综合 征 ， 故 近期 有 关 单 发 肺 软骨 瘤 的 
报告 较 少 。 北 京 协和 医院 胸 外 科 1970 ~ 1997 年 间 手 术 治 疗 软骨 瘤 2 例 ， 占 同期 下 呼吸 道 良 
性 肿瘤 的 0.9% 。 

2. 诊断 ”男女 发 病 率 相近 ， 年 龄 : 20 ~ 64 岁 ， 为 典型 下 呼吸 道 良性 肿瘤 的 临床 表现 。 
肺 内 软骨 瘙 术 前 难以 确诊 。 

3. 治疗 ”切除 术 后 可 复发 ， 偶 见 恶变 为 软骨 肉瘤 ， 而 复发 者 恶变 机 会 更 大 。 故 此 对 大 
气管 内 的 软骨 瘤 鼓励 扩大 切除 范围 。 

Camey 综合 征 : 此 综合 征 是 Camey 在 1977 年 报告 首 例 ， 并 以 其 名 字 命 名 。 此 综合 征 是 
指 以 下 的 三 个 不 同 的 胜 器 同时 发 生 三 种 不 同 的 肿瘤 ， 即 : 

(1) 胃 平滑 肌肉 瘤 ” 多 呈 巨 大 包 块 ， 且 可 多 发 ， 可 位 于 胃 的 任何 部 位 ， 因 胃 平 滑 肌肉 瘤 
易 造成 溃疡 、 出 血 ， 故 慢性 贫血 者 占 68.4% 。 晚 期 转移 到 肝 、 肺 ， 但 其 恶性 程度 明显 低 于 
单纯 原 发 的 骨 平 滑 肌 瘤 ， 因 后 者 术 后 生存 期 很 少 超过 3 年 ， 而 Camey 综合 征 术 后 生存 期 多 超 
过 5 年 。 

(2) 肾上腺 外 哮 铬 细胞 瘤 ”52.6% 的 Camey 综合 征 患 者 可 发 现 此 瘤 。 可 为 多 发 ; 常 有 内 
分 小 功能 ， 可 分 小 儿 茶 酚 胺 ， 引 起 恶性 高 血压 及 颅 内 出 血 ， 此 类 肿瘤 多 位 于 椎 旁 神经 节 的 任 
何 部 位 ， 但 最 常见 在 肾上腺 外 。 可 发 生 转移 。 以 上 两 种 肿瘤 应 予 尽早 切除 。 

(3) 肺 软骨 瘤 (REHIN) ”87.5% 为 单 发， 也 可 为 多 发 。 瘤 体 见于 任何 肺叶 ， 胸 片 示 
阴影 边缘 整齐 ， 可 有 钙化 ， 术 中 很 易 麟 除 。 病 理 表现 ; 软骨 是 瘤 体 的 主要 成 分 ， 有 时 可 见 骨 
形成 ， 瘤 体 周边 为 成 熟 骨 及 软骨 ， 中 心 部 位 为 退行 性 变 。 其 与 软骨 肉瘤 的 鉴别 在 于 无 有 丝 分 
裂 。 以 上 三 种 肿瘤 只 要 同时 发 现 两 种 即 可 诊 为 Camey 综合 征 。 另 有 报告 可 合并 乳腺 纤维 瘤 。 

此 综合 征 多 见于 青年 女性 ， 仅 个 别 男性 病例 报告 。 年 龄 在 7 ~ 37 岁 。 患 者 多 因 前 两 种 肿 
瘤 的 症状 而 就 诊 ， 仅 个 别 病例 首发 症状 在 肺 。40 岁 以 下 女性 患者 ， 如 发 现 以 上 三 种 肿瘤 之 
一 ， 均 应 全 面 检查 ， 包 括 : 血 常规 、 便 常规 + 潜 血 、 上 消化 道 造影 、 胸 片 及 生化 检查 ， 后 者 
包括 24 小 时 尿 的 儿 茶 酚 胶 降解 产物 等 。 如 果 术 前 确诊 为 Camey 综合 征 ， 肺 部 软骨 瘤 的 治疗 
应 最 后 考虑 ， 多 采用 局 部 切除 术 。 

(四 ) 脂肪 瘤 在 1854 年 ，Rokitansky 报告 了 首 例 下 呼吸 道 脂肪 瘤 ，1927 年 ，Keman f 
告 了 首 例 支 气管 镜 下 切除 术 ; 1946 年 ，Watts、Claggett 及 McDonald 报告 首 例 开 胸 切除 术 。 在 
中 胚层 起 源 的 良性 下 呼吸 道 肿瘤 中 ， 脂 肪 瘤 为 第 三 位 常见 肿瘤 (除外 错 构 瘤 ) ， 下 呼吸 道 脂 
肪 瘤 占 所 有 肺 部 肿瘤 的 0.1% ， 占 肺 部 良性 肿瘤 的 4.6% 。 

1. 病理 Watts 首先 在 1946 年 证 实 脂肪 是 支气管 的 正常 解剖 结构 ， 其 主要 位 于 大 气管 
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粘膜 下 层 ， 由 大 支气管 壁 延 伸 到 细 支 气管 。 虽 然 皮 下 等 结缔 组 织 内 的 脂肪 瘤 多 为 多 发 ， 但 支 
气管 内 的 脂肪 瘤 几乎 都 是 单 发 。 

大 体 : 气管 、 支 气管 壁 的 脂肪 瘤 ， 占 80% ， 直 径 多 在 1 ~ 3cm。 以 左 主 支气管 内 最 为 常 
见 ， 可 能 与 左 主 支气管 最 长 有 关 。 认 为 其 来 源 于 大 气管 壁 内 的 脂肪 组 织 ， 向 支气管 腔 内 生长 
者 为 腑 内 型 ， 向 管 壁 内 、 外 生长 者 为 哑铃 型 。20% 位 于 周边 肺 组 织 ， 瘤 体 较 大 ， 多 在 3 ~ 
6cm， 被 认为 是 源 于 肺 周 边 细 支 气管 的 脂肪 组 织 。 因 其 多 位 于 脏 层 胸膜 下 ， 也 被 称 为 胸膜 下 
肺 型 。 肉 眼 为 典型 脂肪 瘤 ， 瘤 体 覆盖 呼吸 道上 皮 ， 包 膜 完 整 ， 边 缘 光 滑 、 质 软 、 淡 黄色 、 可 
有 分 叶 。 

AT: 其 瘤 体 内 仅 有 成 熟 的 脂肪 细胞 ， 可 伴 有 粘液 变性 ， 而 其 他 成 分 如 纤维 组 织 、 腺 
体 、 骨 及 软骨 组 织 非常 少见 GB; 钙化 也 很 少见 。 以 此 与 错 构 瘤 鉴别 ， 而 真正 符合 此 特点 
的 肿瘤 很 少见 。 如 镜 下 可 见 形态 一 致 的 纤维 母 细 胞 和 部 分 胶原 纤维 ， 仍 为 良性 肿瘤 ， 被 称 为 
梭 形 细胞 脂肪 瘤 ， 此 时 应 与 脂肪 肉瘤 鉴别 。 

2. 诊断 男性 多 见 ， 女 性 仅 占 10% ~ 20% 。 发 病 年 龄 在 20 ~ 85 岁 ， 以 40 ~ 60 岁 最 为 
多 见 ， 平 均 51 岁 。 症 状 期 数 周至 15 年 ， 多 数 病人 在 出 现 症状 2 年 内 手术 。 除 典型 症状 外 ， 
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实质 型 脂肪 瘤 的 胸 片 阴影 密度 低 ， 阴 影 内 可 见 肺 纹理 ， 此 为 脂肪 瘤 特征 性 表现 。 

管 腔 型 的 支气管 镜 检查 ， 可 见 圆 形 、 活 动 的 息肉 样 肿 物 ， 基 底部 罕 小 形成 蒂 ， 但 也 可 呈 
较 宽 基 底 。 表 面 光滑 、 呈 黄色 或 灰 黄色 ， 多 数 脂 肪 瘤 呈 哑铃 状 ， 主 体位 于 气管 外 ， 窜 细 的 颈 
位 于 支气管 壁 内 连接 腔 内 、 外 的 瘤 体 。 活 检 不 易 确 诊 。 

人 需 与 肺 痛 鉴 别 ， 如 为 软骨 组 织 形成 则 需 与 错 构 瘤 鉴别 ， 而 脂肪 瘤 本 身 很 难 与 脂肪 瘤 样 错 
构 瘤 鉴别 ， 大 体 上 无 明显 差异 。 

3. 治疗 及 预后 ” 因 多 位 于 支气管 内 ， 故 瘤 体 多 较 小 。 若 远 端 肺 组 织 正 常 ， 可 行 气管 切 
开 肿 瘤 摘除 术 或 支气管 袖 式 切除 术 ， 较 小 的 腔 内 型 可 行内 镜 下 切除 。 

(五 ) 平滑 肌 瘤 ”在 1909 年 ，Farkel 就 以 肺 纤维 平滑 肌 瘤 报告 了 此 类 肿瘤 。Deussig 在 
1912 年 报告 首 例 肺 多 发 平滑 肌 瘤 。 肺 平滑 肌 瘤 是 早期 被 认识 的 肺 部 良性 肿瘤 之 一 ， 其 约 占 
肺 部 良性 肿瘤 的 2% ， 是 〈 除 错 构 瘤 外 ) 第 四 位 常见 的 中 胚层 良性 肿瘤 。 因 其 可 为 单 发 也 可 
为 多 发 ， 肺 部 的 病变 也 可 是 其 他 部 位 转移 而 来 ， 特 别 是 与 子宫 浆 膜 下 平滑 肌 瘤 有 关 ， 也 有 合 
并 多 发 皮下 同类 肿瘤 的 报告 ， 所 以 该 病 的 准确 特性 尚 不 明确 。 

1. 病理 

部 位 : 此 瘤 可 位 于 气管 、 支 气管 内 ， 也 可 位 于 周围 肺 组 织 ， 两 种 部 位 上 发 生 率 相近 ， 也 
有 气管 支气管 内 多 见 的 报告 。 

起 源 : 支气管 内 平滑 肌 瘤 来 源 于 支气管 壁 的 平滑 肌 层 ， 肺 实质 型 可 能 来 源 于 小 气管 或 血 
管 的 肌 层 。 多 发 者 也 可 来 源 于 肺 外 平滑 册 瘤 的 转移 。 

大 体 : 气管 、 支 气管 内 的 平滑 肌 瘤 多 位 于 气管 下 1/3 BBA UBL), A, HWRE 
叶 支 气管 发 病 率 无 显著 差异 。 为 腔 内 息肉 样 生长 ， 如 舌 状 ， 基 底 较 宽 ， 偶 见 细 长 的 蒂 。 球 形 
或 表面 略 呈 结 节 状 ， 多 小 于 4em， 个 别 可 大 于 6cm， 有 包 膜 、 实 性 、 质 硬 韧 ， 切 面 星 灰色 、 
粉红 色 瘤 样 组 织 。 


肺 实质 内 的 此 瘤 多 为 单 发， 大 小 不 等 ， 最 大 可 达 13cm， 球形， 可 呈 分 叶 状 ， 有 包 膜 ， 
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其 他 特点 近似 支气管 内 生长 的 此 瘤 ， 并 可 有 囊 性 变 ， 厢 性 变 者 多 呈 大 的 训 肿 样 表现 。 肺 周边 
的 此 瘤 可 呈 带 蒂 息肉 样 肿瘤 ， 向 胸膜 腔 内 生长 。 

镜 下 : 气管 内 此 瘤 以 平滑 肌 为 主要 成 分 ， 血管 及 纤维 组 织 较 少 (图 ) ， 而 肺 实质 内 平滑 
肌 瘤 较 气管 内 平滑 肌 瘤 的 纤维 组 织 及 血管 成 分 多 ， 镜 下 见 瘤 细胞 呈 梭 形 ， 胞 浆 丰 富 ， 深 染 
无 分 裂 像 ， 可 见 纵 行 肌 原 纤维 ( 鸭 )。 瘤 细胞 呈 束 状 或 汶 涡 状 交错 分 布 ， 瘤 组 织 中 间 杂 纤维 
及 血管 组 织 。 如 纤维 组 织 成 分 较 多 ， 也 被 称 为 纤维 平滑 肌 瘤 。 

2. 诊断 ”以 青年 及 中 年 人 多 见 ， 在 5~ 67 岁 ， 平 均 为 35 岁 。 女 性 多 于 男性 ， 男 女 比 为 
2:3。 另 有 报告 : 气管 平滑 肌 瘤 男 稍 多 于 女 ， 肺 平滑 肌 瘤 女 多 于 男 近 1 倍 。 放 射 学 无 特征 性 
表现 ， 其 阴影 密度 较 脂肪 瘤 高 。 

3. 治疗 及 预后 ”手术 切除 为 首选 治疗 ， 支 气管 内 不 伴 远 端 肺 损 害 者 也 可 经 气管 镜 激光 
切除 。 见 于 女性 的 良性 转移 性 平滑 肌 瘤 在 切除 卵巢 后 可 消退 。 见 于 新 生 儿 的 先天 性 多 发 性 平 
滑 肌 瘤 病 常 导 致 肠 梗阻 及 肺炎 等 致命 并 发 症 。 

平滑 肌 瘤 病 : Steiner 在 1939 年 首次 采用 “转移 性 纤维 平滑 肌 交 ”一 词 报告 一 例 36 岁 女 
性 患者 ， 因 双 肺 过 大 的 肿 物 而 导致 右 心 衰 。Marin 将 肺 平滑 肌 病变 分 为 三 类 : 男性 及 儿童 的 
平滑 肌 瘤 病 、 女 性 的 转移 性 平滑 肌 瘤 及 肺 多 发 性 纤维 平滑 肌 瘤 样 错 构 瘤 。 

Steiner 当时 定义 转移 性 平滑 肌 瘤 病 为 : 组 织 学 上 原 发 灶 及 转移 灶 均 呈 良 性 表现 ， 为 分 化 
好 的 平滑 肌 细胞 及 结缔 组 织 构成 。 多 因子 宫 平滑 肌 瘤 侵入 子 宫 的 静脉 ， 造 成 在 肺 组 织 中 着 床 
的 可 能 ， 形 成 了 女性 特有 的 肺 转移 性 平滑 肌 瘤 。 肺 多 发 性 纤维 平滑 肌 瘤 样 错 构 瘤 也 均 见 于 女 
性 ， 年 龄 在 30 ~ 74 岁 ， 多 有 子宫 肌 瘤 病史 。 

肺 平滑 肌 瘤 病 一 般 无 症状 ， 少 数 病人 有 咳嗽 、 气 短 ， 放 射 学 检查 见 双 肺 多 发 结 节 影 ， 其 
至 旺 弥 漫 性 小 结 节 影 ， 严 重 者 可 影响 肺 功能 ， 长 期 随 诊 阴影 发 展 较 慢 ， 也 有 发 现 分 娩 后 阴影 
自行 消退 的 病例 。 病 理 见 平滑 肌 和 结缔 组 织 ， 缺 乏 分 裂 像 ， 可 见 肺泡 或 细 支 气管 上 皮 组 成 的 
腺 样 结构 。 女 性 的 转移 性 平滑 肌 瘤 及 肺 多 发 性 纤维 平滑 肌 瘤 样 错 构 瘤 与 肉 激 素 及 孕 酮 有关， 
以 上 激素 含量 增高 时 ， 瘤 体 增 大 ， 以 上 激素 水 平 下 降 后 ， 瘤 体 缩小 ， 绝 经 后 妇女 此 病 趋 于 稳 
定 。 对 尚 在 卵巢 功能 期 患者 ， 全 子宫 和 双 附 件 切除 可 望 抑制 此 病 的 发 展 。 

CA) 神经 源 性 肿瘤 ”下 呼吸 道 良性 神经 源 性 肿瘤 包括 神经 辅 瘤 、 神 经 纤维 瘤 及 神经 瘤 
等 三 类 肿瘤 。 

1940 ^F, Rubin 和 Aronson 报告 了 首 例 肺 的 神经 纤维 瘤 病 ， 病 人 死 于 肺 部 并 发 症 。1951 
年 ，Straus 和 Guckien 报告 了 首 例 息肉 样 生长 的 神经 畏 瘤 ， 并 在 支气管 镜 下 切除 成 功 。1954 
年 ，Tillon 和 Good 报告 了 首 例 支气管 内 的 神经 瘤 。1976 年 ，Silverman 报告 了 首 例 肺 内 神经 芽 
9. 

神经 源 性 肿瘤 可 位 于 较 大 支气管 内 或 肺 实质 内 ， 以 前 者 多 见 。 可 见于 任何 年 龄 ， 男 女 发 
病 相 近 。 神 经 源 性 肿瘤 易 被 误诊 为 平滑 肌 瘤 、 纤 维 瘤 及 间 皮 瘤 。 瘤 体位 于 肺 周边 可 局 部 切 
除 ， 位 于 支气管 内 可 经 支气管 镜 下 切除 ， 因 其 很 易 复发 ， 故 应 保证 切除 彻底 。 

(七 ) 血管 球 瘤 ”1950 年 ，Hussarek 报告 了 首 例 气管 内 血管 球 瘤 ， 为 一 位 43 岁 的 女性 串 
者 。1978 ^E, Tang 报告 了 首 例 位 于 肺 内 的 血管 球 瘤 ， 为 67 岁 女性 患者 。 血管 球 瘤 可 发 生 在 
皮肤 、 上 骨骼 、 肺 及 胃 肠 道 。 目 前 认为 它 源 于 一 种 特殊 的 动静 脉 分 流 (Sucquet — Hoyer 通道 ) 
的 细胞 。 多 位 于 气管 ， 常 单 发 ， 恶 性 血管 球 瘤 较 少见 ， 多 表现 为 局 部 浸润 ， 仅 有 个 别 广泛 转 
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移 的 病例 报告 。 临 床上 可 引起 呼吸 困难 、 咯 血 等 症状 。 需 与 血管 外 皮 瘤 、 类 癌 及 哮 铬 细胞 瘤 
等 鉴别 。 因 在 光 镜 下 易 误诊 为 类 痛 ， 而 电镜 下 血管 球 瘤 细胞 胞 浆 内 无 类 癌 样 的 神经 内 分 泌 颗 
粒 。 可 激光 烧 除 。 预 后 好 ， 有 术 后 复发 的 病例 报告 。 

CA) 副 神 经 节 瘤 - 化 学 感受 器 瘤 ” 此 类 肿瘤 属 颈 动脉 体 及 其 相似 组 织 来 源 的 肿瘤 ， 多 
见于 纵隔 ， 肺 内 较 少 见 。 早 在 1880 年 ，Riegner 切除 首 例 颈 动 脉 体 类 肿瘤 成 功 ， 这 一 病例 在 
1951 年 报告 。1891 年 Marchand 首先 报告 了 “ 颈 动脉 体 肿 瘤 " ，Sapegno 在 1913 年 报告 了 首 
例 远 处 转移 者 ， 直 到 1950 年 ，Mulligan 建议 称 此 类 肿瘤 为 “化 学 感受 器 瘤 ”，1952 年 ，Lattes 
称 此 类 肿瘤 为 “ 非 哮 铬 副 神经 节 瘤 "。Zeman 在 1956 年 报告 了 首 例 肺 内 化 感 器 瘤 ，1958 年 ， 
Heppleston 报告 肺 内 此 类 肿瘤 ， 为 一 名 47 岁 男性 ， 被 其 称 为 “ 颈 动 脉 体 样 肿瘤 "。1960 年 ， 
Kom 报告 首 例 肺 内 多 发 性 “化 学 感受 器 瘤 "。Kemnitz 在 1982 年 报告 首 例 肺 内 原 发 良性 脑膜 
Ro 

肺 内 副 神经 节 细胞 瘤 〈 节 细胞 瘤 ) 分 为 转移 性 及 原 发 性 两 类 ， 后 者 极 少见 。 肺 内 原 发 性 
节 细 胞 瘤 有 两 种 类 型 。 多 发 的 、 瘤 体 直径 小 于 3mm 的 一 型 称 为 多 发 微小 型 。 单 发 的 、 瘤 体 
直径 大 于 Lem 的 另 一 型 称 为 单 发 型 。 因 早期 认为 此 类 肿瘤 源 于 化 学 感受 器 细胞 ， 故 而 也 称 为 
化 学 感受 器 痛 。 目 前 对 其 来 源 及 特性 尚 不 明确 。 近 期 的 电镜 研究 检查 发 现 ， 肿 瘤 与 化 学 感受 
器 无 关 ， 而 与 脑膜 细胞 或 肌 细胞 的 特性 相近 。 对 多 发 性 微小 型 化 学 感受 器 瘤 的 超 微 结构 及 免 
疫 组 化 研究 也 提示 与 脑膜 细胞 有 关 ， 故 有 人 认为 应 称 其 为 微小 肺 脑膜 瘤 ， 其 与 单 发 的 肺 脑膜 
瘤 之 间 的 关系 不 明 。 

多 发 性 节 细 胞 瘤 是 此 类 肿瘤 中 最 常见 肿 交 ， 瘤 体 多 较 小 ， 直 径 在 1 ~ 3mm， 其 大 小 常 仅 
为 肉眼 可 见 ， 通 常 位 于 肺 部 血管 周围 ， 多 与 慢性 肺 部 疾病 有 关 ， 因 其 可 表现 为 局 部 缺 血 或 栓 
塞 所 造成 的 副 神 经 节 细 胞 的 残留 ， 故 尸检 的 发 现 率 约 为 3%。 单 发 性 节 细胞 瘤 瘤 体 较 大 ， 直 
径 多 在 1 ~ Sem， 最 大 者 可 达 17em。 右 肺 多 见 。 多 为 中 年 女性 ， 偶 见 局 部 浸润 ， 但 术 后 无 复 
发 ， 有 个 别 肺 门 淋 巴结 转移 的 报告 。 好 发 年 龄 在 43 ~ 69 岁 ， 女 性 多 见 。 患 者 可 有 咳嗽 、 胸 
痛 、 监 气 等 症状 。 可 伴 有 高 血压 ， 可 能 提示 其 为 功能 性 肿瘤 。 

组 织 形 态 与 类 瘤 、 血 管 外 皮 瘤 相似 ， 但 因 正 常 的 副 神经 节 附 着 于 肺 血管 上 ， 故 副 神 经 节 
细胞 瘤 常 与 肺动脉 分 支部 紧密 相连 。 病 理 诊断 常 需 用 免疫 组 化 染色 的 方法 与 类 痛 相 鉴别 。 肺 
副 神 经 节 细胞 瘤 对 S - 100 蛋白 呈 阳 性 反应 ， 对 细胞 角 蛋 白 和 5 - ROLLS DIERUM; TZ 
则 相反 。 

有 人 建议 此 类 肿瘤 在 治疗 方式 上 应 按 恶性 肿瘤 处 理 。 各 部 位 发 生 的 副 神 经 节 细胞 瘤 有 
5% ~ 10% 为 恶性 ， 而 肺 内 原 发 者 极 少 恶性 报告 ， 如 考虑 为 恶性 ， 应 首先 除外 转移 性 肿瘤 。 
副 神经 节 细 胞 瘤 在 组 织 学 上 表现 为 良性 ， 但 出 现 区 域 淋巴 结 转移 ， 此 时 应 诊断 为 恶性 。 

肺 脑膜 瘤 : 肺 实质 内 脑膜 瘤 可 为 原 发 ， 也 可 为 转移 。 原 发 性 脑膜 瘤 多 见于 女性 ，40 ~ 70 
岁 多 见 。 多 无 症状 。 胸 片 表现 为 结 节 影 。 肉 眼 观 : 边界 清晰 ， 呈 球形 ， 直 径 1.7 ~ 6.0cm， 
切面 旦 灰白 色 。 光 镜 : 肿瘤 由 含 沙 瘤 样 小 体 的 脑膜 细胞 组 成 。 电 镜 : 可 见 交错 的 细胞 膜 和 桥 
粒 。Vimentin 免疫 染色 肿瘤 细胞 全 为 阳性 ， 上 皮 细 胞 膜 抗 原 (EMA) 免疫 染色 部 分 为 阳性 ， 
但 角 蛋白 、S - 100 及 神经 特异 性 烯 醇化 酶 免疫 染色 为 阴性 。 肺 内 脑膜 瘤 可 能 为 颅 内 病变 的 
转移 灶 ， 故 应 作 全 面 检查 ， 以 除外 颅 内 病变 。 原 发 性 肺 脑膜 癌 的 治疗 为 手术 切除 ， 预 后 好 。 

Ou) 血管 类 肿瘤 。 下 呼吸 道 良性 血管 类 肿瘤 包括 : 血管 瘤 〈 分 为 海绵 状 血管 瘤 、 毛 细 
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血管 瘤 及 混合 型 血管 瘤 ) 、 血 管内 皮 瘤 、 淋 巴 管 瘤 等 ， 血 管 外 皮 瘤 为 低 度 恶性 肿瘤 ， 不 在 此 
讨论 。 

1. M Bouer 在 1936 年 首次 报告 报告 肺 血 管 瘤 破裂 致死 的 病人 ，Hepbum 在 1942 年 
首次 切除 肺 血管 瘤 成 功 ，Janes 在 1944 年 局 部 切除 多 发 海绵 状 血管 瘤 成 功 ， 实 为 一 种 肺 动 静 
脉 的 畸形 。 

WER: 其 发 生 特点 是 在 婴 幼儿 的 喉 部 、 声 门下 或 气管 上 部 ， 可 导致 气管 梗阻 ， 可 能 伴 
有 其 他 部 位 皮肤 或 粘膜 下 的 血管 瘤 。 

(1) 病理 ”大体 观 可 为 单 发 或 多 发 的 局 限 性 肿 物 ， 暗 紫色 或 红色 ， 可 有 包 膜 ， 有 薄 壁 的 
输入 动脉 及 扩张 的 输出 静脉 ,其间 为 曲张 的 血管 窦 。 

Ai PE SAAR at PE: 虽 少 见 ， 但 为 血管 瘤 中 最 常见 类 型 。 可 能 伴 有 遗传 性 出 血性 毛细 血管 
扩张 症 。 镜 下 见 瘤 体 为 扩张 的 血管 窦 组 成 ， 窦 被 禾 血 管内 皮 细胞 ， 周 围 可 见 纤维 组 织 间隔 。 

毛细 血管 瘤 : 位 于 肺 周 边 的 血管 瘤 可 凸 出 肺 表 面 ， 呈 凸凹 不 平 状 ， 无 包 膜 ， 质 稍 硬 ， 易 
于 剥离 。 镜 下 见 大 量 小 血管 构成 的 网 状 结构 ， 其 被 覆 内 皮 细胞 ， 腔 内 为 大 量 红细胞 ， 周 边 可 
见 少量 纤维 组 织 及 炎 性 细胞 浸润。 因 无 明显 临床 症状 ， 此 瘤 多 在 尸检 时 发 现 。 

(2) 诊断 ”多 无 症状 ， 有 症状 者 ， 咯 血 表 现 较 其 他 良性 肿瘤 突出 。 透 视 可 见 随 呼吸 改变 
大 小 的 肺 阴影 、 胸 片 及 CT 显示 无 明显 分 叶 的 球形 阴影 ， 直 径 在 2 ~ 12cm, VA 4 ~ 6cm 最 多 
见 ， 密 度 均匀 、 边 缘 清 晰 、 光 滑 、 无 空洞， 偶 见 恋 月 状 或 环 状 钙化 (静脉 石 )。 如 旺 节 段 性 
膨胀 的 血管 瘤 ， 影 像 可 表现 为 哑铃 状 或 串珠 状 阴影 。 有 时 可 见 连接 肺 门 与 肿 物 的 条 索 影 ， 此 
为 血管 瘤 的 交通 血管 。 血 管 造影 可 确诊 。 

支气管 镜 可 诊断 ， 必 须 注意 : 支气管 镜 下 活检 可 致 大 出 血 ， 抢 救 不 及 时 会 窒息 而 死 。 

(3) 治疗 ”放疗 有 效 ， 因 该 病 很 少 累及 气管 切 开水 平 以 下 的 气管 ， 故 气管 切 开 可 用 于 治 
疗 气管 梗阻 者 。 单 发 的 肺 海绵 状 血管 瘤 可 手术 切除 。 

2. 血管 内 皮 瘤 ”为 良性 肿瘤 ,但 有 恶性 表现 。 指 有 更 多 的 实 性 瘤 体 成 分 ， 而 瘤 体 的 其 
他 部 分 为 血管 瘤 畸 形 。Wollstein 在 1931 年 报告 首 例 肺 血管 内 皮 瘤 为 1 例 婴 儿 患 者 ， 称 其 为 亚 
性 血管 瘤 ， 曾 被 称 作 “血管 肉瘤 "。 此 病 常见 于 皮肤 、 乳 腺 及 肝 胜 ， 在 肺 内 少见 。 

此 瘤 无 包 膜 ， 边 界 不 清 ， 质 软 韧 ， 因 有 实 性 成 分 ， 故 不 易 被 压缩 。 镜 下 : 呈 多 边 形 或 检 
形 瘤 细 胞 ， 胞 质 少 、 胞 核 大 ， 净 细胞 排列 呈 管 状 、 梨 状 或 不 规则 片 状 ， 瘤 体内 存 有 腔 洞 或 不 
规则 裂 阶 ， 这 些 间 除 中 多 无 血液 成 分 。 

以 婴 幼儿 最 为 多 见 ， 可 合并 先天 性 心脏 病 。 放 射 学 常 表现 为 单 发 肺 实质 内 结 节 影 ， 边 缘 
清晰 、 密 度 不 匀 ， 也 可 表现 为 支气管 息肉 样 病变 。 可 导致 血 胸 或 肥大 性 肺 性 骨 关节 病 。 

尽早 彻底 切除 肿 物 为 最 佳 治疗 ， 放 、 化 疗效 果 尚 未 确定 。 病 人 常 在 短期 内 死亡 。 

(十 ) 粒 性 成 肌 细胞 瘤 ”简称 为 颗粒 细胞 瘤 。1926 年 ，Abrikossof 报告 了 1 例 舌 部 的 颗粒 
细胞 瘤 ， 此 为 在 人 体 发 现 的 第 1 例 颗 粒 细胞 瘤 ， 故 此 类 肿瘤 也 被 称 为 Abrikossof Ño ŽE 1939 
年 ，Kramer 报 告 了 首 例 支气管 内 颗粒 细胞 痛 。 其 准确 来 源 不 明 ， 可 能 源 于 原始 的 成 肌 细胞 、 
组 织 细胞 或 施 万 细胞 ， 目 前 认为 来 源 于 后 者 可 能 性 最 大 。 多 为 良性 ， 常 发 生 在 舌 、 皮 肤 及 粘 
膜 ， 乳 腺 、 呼 吸 道 及 消化 道 为 不 常 发 生 的 部 位 ， 也 有 发 生 在 心肌 、 纵 隔 、 腹 膜 后 的 报告 。 显 
粒 细胞 瘤 军 见 位 于 下 呼吸 道 ， 仅 2% ~ 6% 的 颗粒 细胞 瘤 位 于 呼吸 道 。 

l. 病理 ”呼吸道 颗粒 细胞 瘤 多 位 于 主 支气管 内 ， 偶 有 位 于 周围 肺 组 织 者 。49 ~ 14% 为 
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多 发 ， 部 分 病人 可 伴 有 其 他 部 位 〈 如 : 舌 、 皮 肤 、 食 管 、 淋 巴结 等 ) 的 颗粒 细胞 瘤 ， 表 现 为 
多 中 心 特征 ; 如 多 器 官 受累 ， 有 恶性 可 能 。 组 织 学 可 有 侵袭 性 表现 。 

KK: 多 为 无 蒂 或 有 蒂 的 息肉 样 白色 结 节 ， 也 可 表现 为 粘膜 的 峡 样 增 厚 。 肿 物 表面 光 
滑 ， 边 界 清楚 ， 无 包 膜 ， 瘤 体 直径 在 0.5 ~ 6.5cm， 多 在 2~ 3cm 大 小 。 约 20% 的 颗粒 细胞 瘤 
沿 支气管 粘膜 下 生长 ， 偶 见 侵 人 周围 肺 组 织 , 但 局 部 的 扩散 并 不 一 定 提示 恶性 。 

ETF: 由 大 的 卵 圆 形 或 多 边 形 的 细胞 组 成 ， 排 列 成 不 规则 的 条 索 状 或 结 节 状 ， 肿 瘤 细胞 
间 边 界 清晰 ， 但 瘤 体 中 心 区 细胞 界限 不 清 ， 如 合体 细胞 。 免 疫 组 化 : S - 100 蛋白 、NSE、 
KP1 (CD68) 和 vimentin 为 阳性 ; 无 结 蛋白 (desmin), 、 角 蛋白 或 P53 痛 蛋 白 的 肿瘤 表达 。 在 
PAS 染色 下 ， 这 些 细胞 富 含 哮 酸 性 的 胞 质 颗 粒 。 应 注意 与 支气管 腺 瘤 、 息 肉 、 错 构 瘤 、 肉 芽 
肿 、 动 静脉 畸形 及 其 他 恶性 肿瘤 鉴别 。 

2. 诊断 男女 发 病 率 相近 ， 可 在 任何 年 龄 发 病 ， 以 30 ~ 50 岁 最 多 见 ， 平 均 发 病 年 龄 37 
岁 。 黑 人 较 其 他 人 种 多 见 。 位 于 肺 周 边 者 可 无 症状 ， 因 其 他 疾病 查 体 而 意外 发 现 ， 但 绝 大 多 
数 瘤 体位 于 支气管 或 气管 内 ,可 引起 阻塞 性 肺炎 、 咯 血 、 整 气 或 咳嗽 ; 支气管 镜 活检 可 确 
诊 。 

3. 治疗 ”根据 肿瘤 在 支气管 腔 内 的 大 小 及 侵犯 支气管 壁 的 程度 决定 手术 方式 ， 应 手术 
切除 肿瘤 及 其 阻塞 的 支气管 远 端 受 损 肺 组 织 ， 因 其 有 局 部 浸润 性 ， 可 复发 ， 故 不 论 支气管 镜 
下 或 是 手术 切除 ， 一 定 要 彻底 。 因 不 能 明确 其 侵犯 气管 整 的 深度 ， 不 宜 镜 下 切除 。 如 果 肿 交 
直径 大 于 8mm 或 CT 提示 有 周围 组 织 侵犯 ， 常 表明 瘤 体 已 侵 出 了 气管 支气管 软骨 ， 因 此 只 有 
手术 切除 才 可 避免 复 发 。 有 人 建议 术 后 放疗 。 

预后 : 6% 的 非 呼吸 道 的 颗粒 细胞 瘤 为 恶性 ， 可 远 处 转移 。 而 下 呼吸 道 颗粒 细胞 瘤 虽 有 
邻近 淋巴 结 转移 的 报告 ， 但 尚 无 远 处 转移 的 报告 ， 局 部 切除 者 约 10% 在 2 年 内 复发 。 

(十 一 ) 良性 透明 细胞 瘤 。 也 称 为 糖 净 。Leibow 和 Castleman 在 1963 年 首次 报告 。 组 织 发 
生 不 明 ， 有 人 根据 光 镜 、 组 化 、 超 微 结构 的 研究 ， 认 为 肿瘤 来 源 于 细 支 气管 无 纤毛 上 皮 细胞 
(Clara 细胞 ) 或 上 皮 浆 液 细胞 。 有 人 发 现 肿瘤 内 的 一 些 细胞 有 神经 内 分 泌 功能 ， 但 不 能 肯定 
肿瘤 细胞 的 来 源 ， 有 可 能 源 于 Kulchitsky 细胞 。 

1. 病理 大 体 : 位 于 肺 实质 ， 瘤 体 球形 ， 可 有 或 无 包 膜 、 与 正常 组 织 分 界 消 、 表 面 光 
滑 、 质 柔韧、 实 性 ， 剖 面 鱼肉 状 ， 色 暗 红 或 灰 黄 ， 偶 有 小 囊 腔 。 瘤 体 多 与 较 大 血管 或 支气管 
不 相连 。 

镜 下 : 类 似 育 上 腺 的 肿瘤 ， 为 一 致 的 大 透明 细胞 成 分 ， 其 排列 呈 腺 泡 、 集 状 或 乳头 状 ， 
胞 质 富 含 糖 原 为 其 组 织 学 特点 ， 周 围 可 见 毛细 血管 ，PAS 染色 阳性 。 与 肾 透明 细胞 痛 的 最 大 
区 别 在 于 后 者 无 大 量 糖 原 ， 而 代 之 以 大 量 脂 质 ， 而 其 他 源 于 嗜 银 细胞 的 肿瘤 ， 如 : 类 痛 、 小 
细胞 癌 等 ， 因 无 糖 原 ，PAS 染色 呈 阴 性 。 

2. 诊断 75% 的 患者 发 生 在 45 ~ 60 岁 ， 男 女 发 病 率 无 差异 。 所 有 病人 均 无 症状 。 胸 片 
示 单 发 的 、 实 质 型 结 节 ， 直 径 1.5 ~ 6.5cm， 很 少 超过 4em。 没 有 术 前 确诊 的 报告 ， 因 其 非常 
少见 ， 在 病理 诊断 时 ， 需 除外 原 发 性 肺 透明 细胞 癌 及 转移 性 肾 透 明细 胞 癌 。 

3. 治疗 手术 切除 可 治愈。 
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三 、 类 瘤 样 病变 


(一 ) 炎 性 假 瘤 ” 一 种 因 慢性 非特 异性 炎症 疾病 引起 的 类 瘤 样 病变 。 以 成 熟 的 浆 细胞 为 
主 ， 伴 有 淋巴 细胞 及 少量 的 纤维 组 织 的 病变 已 被 称 为 浆 细胞 性 肉芽 肿 。 另 一 种 ， 可 能 是 陈旧 
性 病变 ， 特 征 为 空 泡 及 含 铁血 黄 素 巨 哮 细 胞 、 纤 维 组 织 及 较 少 的 慢性 炎症 细胞 ， 被 称 为 纤维 
黄 净 ， 其 可 钙化 (WHO，1981)。 

肺炎 性 假 瘤 占 肺 部 肿瘤 的 0.7%。 在 对 炎 性 假 瘤 的 认识 过 程 中 ， 因 其 主要 细胞 成 分 的 不 
同 而 冠 以 不 同名 词 ， 如 浆 细胞 肉芽 肿 、 纤 维 瘤 、 纤 维 组 织 细胞 瘤 、 纤 维 黄 瘤 、 黄 瘤 、 肥 大 细 
胞 肉芽 肿 及 硬化 性 血管 瘤 等 。1937 4F, Phillips 首先 采用 了 “黄色 瘤 ”一 词 ，1939 年 ，Brunn 
首先 称 单 发 的 类 瘤 样 结 节 为 “网 球 样 瘤 "， 其 报告 的 镜 下 特点 符合 炎 性 假 瘤 。1944 年 ，Gor- 
don 和 Waller 首 先 使 用 “ 浆 细胞 瘤 ” 一 词 报告 此 病 ，1954 4E, Umiker 首先 提出 用 “炎症 后 候 
瘤 ” 一 词 概括 以 上 所 有 名 词 ; 1955 年 ，Lane 首先 使 用 “ 浆 细胞 肉芽 肿 ” 一 词 ，1958 年 ，Ale- 
gre 提出 “黄色 肉芽 肿 ” 及 Bate 提出 “组 织 细胞 瘤 "，1964 年 ，Bonaccorsi 提出 “纤维 黄 瘤 "， 
1968 年 ，Carter 总 结 了 纤维 黄 瘤 类 肿瘤 ， 并 认为 此 类 肿瘤 依据 其 2 种 主要 成 分 的 含量 不 同 分 
为 : 黄 瘤 、 黄 色 纤维 瘤 、 黄 色 肉 芽 肿 、 炎 性 假 瘤 、 组 织 细胞 瘤 及 硬化 性 血管 闯 ， 后 者 已 被 认 
为 是 另 一 种 良性 肿瘤 。 

1. 病理 ”病理 表现 多 样 性 是 其 最 大 特点 ， 大 体 见 瘤 体 质 硬 、 黄 白色 、 可 有 假 包 膜 。 镜 
下 见 瘤 体 含 成 熟 的 浆 细胞 、 淋 巴 细胞 、 大 单 核 细胞 及 大 量 纤维 组 织 ， 并 有 不 同 程度 的 血管 成 
分 。 炎 性 假 瘤 的 3 个 转 归 : 吸收 消散 、 相 对 稳定 不 变 、 绥 慢 增 长 。 

2. 诊断 ”男女 发 病 率 相等 或 女性 稍 多 。 可 在 任何 年 龄 发 病 ， 以 青 壮年 多 见 ， 一 般 发 病 年 
龄 30~40 岁 ， 有 人 报道 U3 者 小 于 30 岁 。 有 人 报道 74% 的 病人 ， 在 发 现 肺 部 病变 时 无 症状 
侦 见 株 状 指 。 血 白细胞 计数 多 正常 。 我 院 绝 大 多 数 炎 性 假 瘤 病例 在 发 现 肺 部 阴影 时 无 症状 ， 但 
此 前 1~ 3 个 月 所 有 病人 均 有 肺 部 感染 症状 ， 如 发 热 、 咳 嗽 、 胸 痛 等 ， 此 为 特征 性 症状 。 

放射 学 所 见 : 多 为 单 发 ， 两 肺 发 病 率 相近 ， 见 于 任 一 肺叶 ， 为 边界 清晰 的 结 节 影 ， 多 在 
4em 以 内 ， 直 径 0.7 ~ 16cm， 可 为 实 性 或 灶 性 液 腔 ， 密 度 可 均匀 或 不 匀 。 如 周围 组 织 尚 存 慢 
性 炎症 ,病变 可 呈 叶 内 弥漫 状 ， 边 界 不 清 。 瘤 体 增长 缓慢 。 

其 CT 影像 是 与 肺癌 最 为 接近 的 一 种 良性 肿瘤 ， 总 结 其 特点 如 下 : 绝 大 多 数位 于 肺 周 
边 ， 呈 尖端 指向 肺 门 的 栅 形 阴影 。 病 变 周 边 有 胸膜 反应 性 增 厚 、 变 形 。 阴 影 近 侧 可 见 指向 肺 
门 的 粗大 纹理 ， 为 炎症 吸收 不 全 所 致 。 常 可 见 同 侧 肺 内 多 发 阴影 多数 患者 术 前 误诊 为 肺 
jh. 


3. 治疗 ” 因 其 极 易 误 诊 ， 故 不 论 是 否 术 前 诊断 ， 均 应 积极 手术 切除 。 手 术 可 确诊 并 治 
愈 该 病 ， 预 后 佳 。 

(=) 硬化 性 血管 瘤 。 ”一 种 边界 清楚 但 无 包 膜 的 圆 形 类 瘤 样 病变 ， 其 特征 为 进行 性 增生 
并 和 逐渐 以 硬化 纤维 组 织 替 代 了 肺泡 结构 。 最 初 ， 乳 头 状 肺泡 上 皮 细胞 增生 覆盖 了 肺泡 壁 内 间 
质 的 纤维 组 织 ， 上 皮 细胞 可 能 为 不 典型 表现 ， 但 无 恶性 特征 。 此 后 ， 间 质 性 的 肺泡 硬化 加 
重 ， 导 致 毛细 血管 植 人 ， 在 残留 的 肺泡 腔 内 发 生出 血 ， 引 起 含 铁血 黄 素 或 空 泡 巨 嗜 细胞 反 
应 。 肺 泡 壁 的 硬化 最 终 消灭 了 肺泡 ， 并 可 发 生 钙化 。 瘤 体 增长 缓慢 ， 其 性 质 不 明 ， 沿 用 “ 硬 
化 性 血管 瘤 ” 一 词 是 因为 其 已 被 广泛 接受 (WHO, 1981). 
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Liebow 和 Hubbell 在 1956 年 首次 报告 ， 当 时 未 能 将 其 与 组 织 细胞 瘤 、 黄 瘤 等 明确 分 开 ， 
此 后 又 被 误 认为 是 炎 性 假 瘤 的 一 型 。 其 组 织 发 生 不 明 ，Sugio 等 通过 超 微 结构 及 免疫 组 化 等 
研究 ， 认 为 其 源 于 上 皮 细 胞 增生 ， 特 别 是 工 型 肺泡 细胞 。 

1. 病理 AA: 兽 体 旦 球形 或 椭圆 形 ， 无 包 膜 ， 周围 组 织 可 能 形成 假 包 膜 ， 表 面 光滑 ， 
偶 见 周 边 凸凹 不 平 ， 不 活动 ， 质 和 柔韧， 剖面 有 实 性 、 乳 头 样 、 硬 化 性 、 血 管 瘤 样 等 4 种 主要 
结构 区 ， 各 区 之 间 边界 清晰 ; 瘤 体 越 大 ， 血 管 硬化 区 及 瘤 样 区 越 多 ， 瘤 体 越 小 ， 越 倾向 于 密 
度 均匀 一 致 

镜 下 : 实 性 区 : 成 分 为 梭 形 或 多 边 形 细胞 ， 片 状 或 不 规则 排列 ， 罕 见 核 分 裂 ， 偶 见 透明 
胞 浆 的 大 细胞 ， 银 染 见 网 硬 蛋 白 围绕 瘤 细胞 群 ， 和 乳头 样 区 : 为 乳头 样 结构 突入 裂隙 空间 ， 被 
覆 立 方 或 柱状 细胞 ， 中 心 部 位 为 胶原 纤维 包 绕 的 毛细 血管 ; 血管 瘤 样 区 : 为 大 小 不 同 的 蜂窝 
REMARK, ARAM, AREA, MRM, KAHA; 大 小 不 等 且 不 规则 的 
硬化 性 区 为 致密 纤维 组 织 ， 不 同 程度 的 玻璃 样 变性 ， 偶 见 弹力 纤维 。 部 分 病例 可 见 以 下 伴随 
TER: MUR, She FER, AMARA RV, PER EAR EH, BRA AA 
中 含有 脂 滴 ， 侦 见 坏死 及 钙化 。 

2. 诊断 ”以 中 老年 女性 最 为 多 见 ，84% 为 女性 和 患者。 发 病 年 龄 在 15~78 岁 ,但 80% 的 
和 患者 在 40 ~ 60 岁 ， 平 均 42 岁 。50% ~ 87% 无 症状 ， 有 症状 者 ， 除 典型 症状 外 ， 最 突出 的 是 
痰 中 带 血 或 咯血 。 

可 位 于 任何 肺叶 ， 右 肺 多 于 左 肺 ， 下 叶 多 于 上 叶 。 其 直径 在 0.4 ~ 8.0, 但 70% < 
3.0cm。 

胸 片 多 为 单 发 的 、 边 缘 清 晰 、 密 度 均匀 、 实 性 的 圆 形 肺 周边 结 节 影 ， 仅 偶 见 钙化 点 。 偶 
见 气 新 月 影 ， 此 被 认为 是 小 气管 周围 的 瘤 组 织 增生 ， 使 气体 进入 瘤 休 造成。 文献 报 胸 片 随 诊 
其 倍增 时 间 为 2~ 4 年。 

CT 见 阴 影 密度 不 匀 ， 内 有 新 月 形 气 腔 或 边缘 规整 的 暗 区 ， 以 此 区 别 错 构 瘤 及 其 他 肿瘤 。 
有 人 将 阴影 分 为 高 、 中 、 低 密度 区 ， 与 术 后 病理 对 照 ， 边 缘 清晰 的 高 密度 区 ，CT 值 在 105 ~ 
157HU， 为 瘤 体 内 血 凝 块 充填 的 海绵 状 成 血管 区 ; 边缘 清晰 的 低 密 度 区 ，CT 值 在 25 ~ 34HU, 
为 瘤 体内 充满 黄色 液 的 囊 性 区 ， 其 他 为 瘤 体内 的 实 性 及 乳头 性 区 域 。 胸 片 长 期 随 诊 提示 硬化 
性 血管 瘤 的 倍增 时 间 为 2~4 年 。 

有 人 认为 支气管 动脉 造影 可 见 特 征 性 影像 ， 即 : 瘤 体 周围 瓜 皮 样 网 状 血管 影 ， 但 此 项 检 
查 的 实际 价值 有 待 进一步 证 实 。 

3. 治疗 手术 彻底 切除 可 治愈 。 局 部 切除 术 适用 于 单 发 的 、 位 于 肺 周边 的 瘤 体 。 因 多 
发 者 可 能 存在 微小 病变 ， 故 叶 内 多 发 瘤 者 是 肺叶 切除 的 绝对 适应 证 。 

我 院 曾 报告 2 例 肺 部 多 发 性 硬化 性 血管 瘤 ， 总 结 可 查 及 的 国外 文献 ， 自 19 世纪 80 年 至 
今 共 报道 6 例 。 多 发 性 硬化 性 血管 瘤 可 发 生 在 任何 肺叶 ， 但 多 位 于 一 侧 肺 内 ， 甚 至 集中 在 一 
叶 肺 。 多 发 瘤 可 为 2 个 或 几 个 较 大 的 结 节 ， 也 可 表现 为 广泛 的 票 粒 样 微小 结 节 ( 仅 1 例 报 
告 )。 

我 们 报告 2 例 多 发 性 硬化 性 血管 瘤 有 以 下 特点 : 四 均 为 女性 ， 呼 吸 道 症状 不 明显 ; @2 
例 多 发 瘤 均 位 于 一 侧 肺 内 。 多 发 瘤 为 双 发 病变 ， 一 例 合并 平滑 肌肉 瘤 ; @ 术 前 胸 片 及 CT 见 
圆 形 阴影 边缘 清晰 、 密 度 不 匀 、 近 肺 周 ， 术 前 诊断 不 清 ， 不 能 除外 转移 癌 ，@ 手 术 治疗 可 肺 
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叶 切 除 或 局 部 切除 。 

根据 以 上 特点 ， 对 胸 片 发 现 的 肺 内 多 发 性 结 节 不 能 除外 硬化 性 血管 瘤 可 能 ， 应 与 肺 部 转 
移 癌 鉴别 ， 增 加 手术 机 会 。 手 术 以 局 部 切除 为 主 。 术 中 应 探查 肺 内 有 无 微小 病变 ， 如 病变 集 
中 在 一 叶 肺 内 ,可 行 肺叶 切除 术 。 

(三 ) 肺泡 上 皮 增 生 Friedlander 早 在 1876 年 就 使 用 “不 典型 上 皮 增生 ”一 词 来 描述 肺 
的 特定 病变 ， 他 通过 观察 反复 诱发 肺炎 的 动物 实验 ， 提 出 “在 反复 发 作 性 肺炎 的 晚期 ， 支 气 
管 壁 内 及 周围 组 织 形成 上 皮 性 结 节 ， 同 样 的 改变 也 可 发 生 在 人 类 "。1920 年 ，Wintemitz 提出 
不 典型 增生 与 肺 组 织 疗 痕 有 关 。1953 年 ，Raebum 及 Spencer 首先 发 现在 肺 部 陈旧 性 疗 痕 周 
围 ， 灶 性 肺泡 上 皮 增生 与 肺癌 共存 。 

肺泡 上 皮 增生 分 为 典型 及 不 典型 肺泡 上 皮 增生 两 型 ， 以 不 典型 者 多 见 。 常 见于 弥漫 性 肺 
间 质 纤维 化 及 肺 手术 后 ， 也 可 见于 无 纤维 化 的 肺 组 织 内 。 最 重要 的 是 与 分 化 好 的 实质 型 腺 癌 
相 鉴别 。 

目前 尚 不 能 确定 周围 型 腺 冯 是 否 由 肺泡 上 皮 增生 症 转化 而 来 。 因 纤维 化 的 肺 组 织 发 生 的 
肺泡 上 皮 增生 症 常 为 不 典型 表现 ， 与 周边 、 局 限 、 分 化 好 的 腺 瘤 似 有 内 在 的 联系 ， 但 尚未 见 
到 由 肺泡 不 典型 增生 转化 成 腺 癌 的 直接 证 据 。 有 人 通过 形态 学 、 免 疫 组 化 及 电镜 等 的 研究 ， 
不 能 证 实 非 纤 维 化 肺 组 织 内 的 不 典型 增生 是 瘤 前 病变 。 该 病 手术 治疗 目的 往往 是 为 与 肺癌 鉴 
别 。 

(四 ) 淋巴 增生 性 病变 “ 几 种 淋巴 细胞 增生 性 病变 可 发 生 在 肺 内 ， 并 可 持续 数 月 到 数 年 ， 
这 些 病变 可 表现 为 局 灶 性 〈 单 发 或 多 发 ) 或 弥漫 性 。 局 灶 性 类 型 被 称 为 假 性 淋巴 瘤 ， 其 特征 
是 存在 原 胚 中 心 、 混 合 类 型 的 细胞 渗 出 、 以 小 淋巴 细胞 为 主 及 淋巴 结 无 受累 。 弥 漫 型 被 称 为 
淋巴 间 质 性 肺炎 ， 细 胞 渗 出 类 似 于 局 灶 型 ， 其 中 包括 原 虾 中心 (RB). TR ELBE PN ERR 
淋巴 渗 出 有 未 成 熟 细胞 ， 特 别 是 浆 细胞 系统 ， 常 合并 脉 管 炎 。 所 有 以 上 3 型 都 被 认为 可 发 展 
成 恶性 淋巴 瘤 ， 但 彼此 间 的 关系 尚 不 明确 (WHO, 1981). 

1961 年 ，Prichard 报告 此 类 病 为 “ 泊 巴 样 错 构 瘤 "，1992 年 ，Franchi 首 报 家 族 性 结 节 样 
淋巴 增生 。 最 初 认为 此 类 疾病 属于 炎 人 性 假 瘤 ， 后 将 其 归 为 淋巴 样 增生 。 

肺 内 淋巴 细胞 位 于 以 下 3 个 部 位 ; 肺 门 淋巴 结 、 支 气管 旁 淋 巴 组 织 、 肺 间 质 。 

病毒 及 感染 等 多 种 因素 可 导致 淋巴 系统 免疫 反应 ， 使 淋巴 细胞 数量 及 分 布 发 生变 化 异 
常 ， 慢 性 肺 部 感染 可 导致 肺 支气管 旁 淋 巴 组 织 增生 。 多 为 散发 病例 ， 仅 个 例 报告 有 家 族 史 。 
关于 淋巴 系统 良性 病变 以 往 的 分 类 繁琐 ， 名 词 众 多 ， 难 以 统一 。 原 发 肺 淋巴 组 织 肿瘤 分 为 恶 
性 淋巴 细胞 类 型 的 淋巴 瘤 及 良性 的 炎症 性 假 性 淋巴 瘤 。 两 者 均 仅 局 限 在 肺 内 或 局 部 淋巴 结 ， 
肺 内 淋巴 系统 疾病 的 原 发 定义 为 : 初诊 时 其 他 器 官 无 同类 型 疾病 ; 诊断 后 ， 至 少 3 个 月 内 无 
肿瘤 播 散 的 证 据 。 肺 淋巴 样 增生 症 类 病变 的 名 词 还 有 : 假 性 淋巴 瘤 、 局 限 性 淋巴 瘤 等 。 认 为 
是 良性 疾病 ,， 需 与 淋巴 瘤 鉴 别 ， 但 也 有 报告 此 病 可 发 展 成 恶性 淋巴 瘤 。 

1. 病理 ”表现 为 以 淋巴 细胞 及 浆 细 胞 为 主 的 肺 间 质 的 渗 出 ， 分 为 两 种 ， 即 : 弥漫 型 ; 
肺 内 较 广泛 的 片 状 渗 出 ; 局 限 型 : 局 限 在 细小 支气管 壁 的 结 节 样 渗 出 。 目 前 尚 不 能 明确 这 两 
种 类 型 是 一 种 疾病 的 两 种 表现 ， 还 是 两 种 不 同性 质 的 疾病 。 有 人 通过 基因 研究 , 认为 假 性 淋 
巴 瘤 及 反应 性 淋巴 增生 是 两 种 不 同类 型 的 疾病 。 

血清 中 eG, IgA 及 IgM 水 平 可 能 升 高 。T 淋巴 细胞 计数 比例 失衡 ，T4 比例 升 高 。 要 诊 
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断 肺 部 原 发 淋巴 系统 疾病 ， 必 须 除 外 纵隔 及 全 身 淋巴 系统 病变 。Down 综合 征 可 伴 有 呼吸 系 
统 淋巴 组 织 增生 。 

2. 治疗 全 身 激素 治疗 为 首选 治疗 方法 。 对 于 局 限 单 发 者 可 采用 手术 切除 。 

CR) BEER ”组 织 学 类 似 于 淋巴 间 质 性 肺炎 ， 但 其 较 局 限 ， 也 不 累及 多 叶 肺 ， 故 
认为 是 淋巴 间 质 性 肺炎 的 一 个 亚 型 。 预 后 : 无 复发 ,但 有 恶变 的 报告 。 

假 性 淋巴 瘤 应 行 肺叶 或 肺 段 切除 ， 术 中 应 对 肺 门 淋巴 结 清扫 ， 只 有 肺 门 淋巴 结 阴性 ， 才 
支持 原 发 肺 内 假 性 淋巴 瘤 的 诊断 。 

有 人 认为 假 性 淋巴 瘤 不 总 是 良性 表现 ， 也 可 能 导致 恶性 淋巴 瘤 ， 故 建议 术 后 长 期 随访 。 
复发 者 对 放 、 化 疗 敏 感 。 其 与 几 种 全 身 疾病 有 关 ， 如: 重症 肌 无 力 、 恶 性 贫血 、 慢 性 活动 性 
肝炎 、 胶 原 血 管 病 (多 为 Sjogren 综合 征 )、 人 体 免 疫 缺 陷 病 毒 及 EB 病毒 感染 ， 如 怀疑 结 节 
性 淋巴 增生 ， 所 有 以 上 疾病 应 采用 临床 及 实验 室 检查 除外 。 如 患者 伴 有 自身 免疫 性 疾病 、 慢 
性 肺 浸润 及 家 族 史 的 患 儿 ， 应 考虑 家 族 性 淋巴 增生 症 。 因 支气管 镜 活检 的 诊断 率 低 ， 经 胸 活 
检 是 最 有 效 的 诊断 方法 。 手 术 切 除 的 目的 往往 是 诊断 ， 而 不 是 治疗 。 

CN) 淋巴 间 质 性 肺炎 ”淋巴 间 质 性 肺炎 是 一 组 发 热 、 咳 喇 、 呼 吸 困难 、 双 肺 淋巴 细胞 
和 浆 细胞 积聚 浸润 的 临床 综合 征 。 淋 巴 间 质 性 肺炎 常 伴 有 与 自身 免疫 和 淋巴 细胞 增生 性 疾 
病 ， 如 : 类 风湿 性 关节 炎 、 桥 本 甲状 腺 炎 、 重 症 肌 无 力 、 恶 性 贫血 、 自 身 红细胞 致 敏 综合 征 
(autoerythrocyte sensitization syndrome)、 慢 性 活动 性 肝炎 、Siogren 综合 征 和 淋巴 瘤 ， 假 性 淋巴 
瘤 是 淋巴 间 质 性 肺炎 的 一 种 局 限 性 瘤 样 亚 型 。 此 病 也 与 HIV 工 型 和 HTLV I 型 (人 类 T 细 胞 
白血病 病毒 ) 感染 有 关 。 

1. 病因 目前 认为 淋巴 间 质 性 肺炎 可 能 与 EB 病毒 、 人 了 细胞 白血病 - 淋巴 瘤 工 型 病 
毒 (HTLV) 及 HIV - I 型 有 关 ， 以 上 病毒 感染 以 后 ， 造 成 肺 淋巴 系统 增生 及 全 身 其 他 系统 
疾病 。 

组 织 学 表现 : 肺泡 间隔 和 肺泡 内 有 小 、 成 熟 、 淋 巴 细胞 和 浆 细 胞 浸润 ， 或 可 见 淋巴 小 
结 ， 无 肺 内 淋巴 结 增生 、 血 管 炎 或 坏死 ， 可 表现 为 广泛 的 间 质 纤维 化 、 非 干 酷 性 肉芽 肿 。 

2. 临床 表现 ， 因此 病 罕见 ， 不 能 得 到 准确 的 发 病 率 和 死亡 率 。22% ~ 75% 的 儿童 HIV 
感染 者 患 有 此 病 ， 而 仅 有 3% 成 人 HIV 感染 者 患 有 此 病 。 非 HIV 感染 的 淋巴 间 质 性 肺炎 患者 
以 女性 多 见 ， 平 均 发 病 年 龄 56 岁 ， 以 40 ~ 50 岁 和 70 岁 以 上 者 最 为 多 见 。 

症状 呈 渐 进 性 发 展 ， 如 咳嗽 、 玫 气 等 ， 咯 血 不 多 见 ， 王 爆 综 合 征 以 口 、 眼 症状 为 主 。 体 
征 : JLRS RARER ARIA], JLE AREAK PI BRR, PRE, OR 
鸣 音 等 ;成 人 表现 为 淋巴 结 肿 大 、 细 小 水 泡 音 、1/3 患者 肝 脾 和 腮腺 肿 大 。 

辅助 检查 : 无 特异 性 检查 ， 最 基本 表现 为 : 胸部 影像 学 、 气 体 弥散 功能 和 组 织 学 改变 。 
血清 蛋白 电泳 :多 表现 为 多 克隆 高 球 蛋 白 血 症 。 肺 功能 检查 :弥散 功能 正常 或 受 限 ， 侦 见 气 
管 阻塞 性 表现 ; 动脉 血气 可 用 以 评估 病情 严重 的 程度 ， 但 无 特异 性 ; 活检 : 支气管 镜 穿刺 活 
检 的 敏感 性 和 特异 性 有 待 确认 ， 开 胸 活 检 是 标准 的 诊断 方法 ， 但 也 可 能 得 到 非特 异性 结果 ， 
如 : 广泛 肺 纤维 化 等 。 

3. 治疗 胸 外 科 在 淋巴 间 质 性 肺炎 的 治疗 方面 没有 太 大 作用 ， 仅 限于 开 胸 活检 明确 诊 


断 。 存 活期 差异 很 大 ， 从 1 个 月 到 11 年 ， 可 表现 不 需 治疗 的 数 个 月 的 稳定 期 ， 偶 可 自发 改 
善 。 
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四 、 其 他 


(一 ) 淋巴 管 平滑 肌 瘤 病 “最早 较 准确 地 定义 了 此 类 肿瘤 的 人 是 Laipply 和 Sherrick (1958 
年 )， 后 在 1966 年 ，Comog 和 Enterline 首先 以 淋巴 管 肌 瘤 病 一 词 报告 了 此 类 病变 ， 并 总 结 了 
此 前 以 不 同名 词 报告 的 相似 病例 。 此 瘤 罕 见 。 目 前 认为 此 病 属 肺 平滑 肌 的 病变 ， 以 肺 、 淋 巴 
系统 (包括 肺 门 、 腹 部 及 下 颈 部 淋巴 结 、 胸 导管 ) 内 的 平滑 肌 结 节 性 及 弥漫 性 增生 为 主要 特 
征 。 

仅见 于 女性 ， 多 在 生育 年 龄 (30 ~ 50 岁 ) 发 病 ， 病 变 可 累及 纵隔 。 故 认为 与 肉 激 素 有 
关 。 肺 内 平滑 肌 组 织 增生 ， 造 成 继 发 性 气管 、 静 脉 和 淋巴 管 的 阻塞 ， 导 致 肺 气 肿 、 气 胸 、 乳 
糜 胸 、 肺 出 血 和 咯血 等 。 胸 片 特点 为 肺 小 叶 间 隔 增 厚 ， 肺 的 基底 部 多 发 的 小 结 节 病 变 ， 继 发 
肺 实质 缺乏 ， 形 成 “蜂巢 样 ” 改变 ( 圈 、 圈 、 圈 )。 如 纵隔 受累 ， 可 见 纵隔 增 宽 ， 胸 膜 腔 
BU, EF. 增 厚 的 胸膜 及 间隔 包 绕 着 许多 充气 的 讲 腔 ， 如 同 蜂窝 状 。 肺 的 小 叶 间隔 、 胸 
膜 、 肺 泡 壁 、 细 支气管 、 小 静脉 及 淋巴 管 肺 平滑 肌 组 织 结 节 样 增生 。 此 病理 表现 与 肺 结 节 性 
硬化 相似 ， 两 者 之 间 可 能 有 共同 之 处 。 

胸膜 固定 术 及 四 环 素 均 有 益 于 胸膜 粘连 。 有 人 建议 行 卵巢 切除 术 。 如 果 必要 可 行 保守 的 
切除 术 ， 常 因 病变 范围 较 大 ， 故 较 广 泛 的 根治 术 可 能 比 单纯 的 攀 形 切除 术 使 用 的 更 多 。 但 更 
多 的 病人 因 病 变 在 双 侧 均 较 严重 ， 故 不 能 手术 。 有 人 用 肉 激 素 治疗 有 效 ， 但 相反 意见 认为 仅 
个 别 病例 峻 激素 、 黄 体 酮 受 体 阳性 。 如 果 不 及 时 治疗 ， 以 上 并 发 症 最 终 导致 呼吸 功能 不 全 ， 
甚至 死亡 。 因 肿瘤 生长 缓慢 ， 无 有 效 治 疗 ， 多 数 病人 在 发 病 10 年 内 因 呼 吸 衰竭 而 死亡 。 

(=) 肺 良性 畸 胎 瘤 ”1839 年 ，Mohr 报告 首 例 瑚 胎 瘤 ， 但 和 其 后 的 几 例 报告 一 样 ， 均 未 
明确 说 明 肿瘤 的 良 恶性 质 或 部 位 ， 直 到 1937 年 ，Laffite 明确 地 报告 了 首 例 左 肺 上 叶 支 气管 
内 良性 畸 胎 瘤 。 畸 胎 瘤 极 少 原 发 在 肺 内 ， 更 多 见 原 发 在 前 纵隔 而 累及 肺 部 。 

病因 可 能 与 纵隔 畸 胎 瘤 的 来 源 相 同 ， 发 自 胸腺 始 基 的 第 三 对 咽 囊 ， 其 迷走 的 胚胎 性 组 织 
沿 正在 发 育 的 支气管 向 下 移行 ， 并 被 肺 胚 基 包 绕 ， 形 成 肺 内 型 的 畸 胎 瘤 。 第 三 咽 囊 来 自 内 胚 
层 ， 被 间 充 质 〈 中 胚层 ) OM, SMR IK, MARAIS MANE, [A 
此 ， 肺 畸 胎 瘤 内 可 以 见 到 来 自 三 个 胚层 的 组 织 。 常 含有 胸腺 及 胰腺 组 织 ， 这 与 前 肠 发 育 过 程 
中 呼吸 胚芽 异常 发 育 ， 将 胸腺 等 组 织 囊 人 有 关 。 

原 发 在 下 呼吸 道 的 畸 胎 瘤 发 生 部 位 偏 前 近 中 线 。 大 约 半数 以 上 的 肺 畸 胎 瘤 位 于 左上 时 前 
段 或 其 支气管 内 ，1/5 位 于 右上 叶 前 段 ， 亦 可 位 于 右 中 叶 和 左 舌 段 以 及 下 叶 前 内 基底 段 。 

1. 病理 ” 肺 畸 胎 瘤 位 于 肺 实质 内 ， 亦 可 以 位 于 支气管 管 腔 内 。 这 类 肿瘤 大 小 不 等 ， 最 
大 者 直径 可 达 18cm， 病 理 特性 同 纵隔 畸 胎 瘤 。 肺 实质 内 的 畸 胎 瘤 呈 圆 形 ， 实 性 或 襄 性 ， 有 
包 膜 ， 表面 光滑 ; 训 性 畸 胎 瘤 腔 内 充满 皮脂 、 胶 冻 样 物 ， 棕 色 或 淡 黄色 ; 支气管 腔 内 的 畸 胎 
瘤 一 般 体 积 较 小 ， 呈 息肉 样 腔 内 生长 ， 借 蒂 与 支气管 壁 相连 ， 支 气管 内 畸 胎 瘤 表面 可 有 毛发 
穿 出 。 畸 胎 癌 内 含有 三 个 胚层 的 组 织 ， 如 皮肤 及 其 附件 、 和 毛发、 牙齿、 血管、 肌肉 、 软 骨 、 
甲状 腺 、 神 经 组 织 等 。 

大 多 数 肺 畸 胎 瘤 为 良性 ， 但 也 可 为 不 成 熟 畴 胎 瘤 或 恶性 畸 胎 痪 。 

2. 临床 表现 ”发 病 年 龄 在 16 ~ 68 岁 ， 多 见于 30 ~ 40 岁 ， 女 性 多 于 男性 。 多 数 病人 因 
瘤 体 较 大 ， 多 有 症状 。 当 肿瘤 压迫 引起 肺 部 感染 时 ， 可 出 现 发 热 、 咳 嗽 、 咯 血 、 胸 痛 、 咳 脓 
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痰 等 。 咯 血 是 肺 畸 胎 瘤 较 常见 的 症状 ， 可 以 疼 中 带 血 ， 亦 可 以 大 咯血 。 少 数 病人 可 由 于 畏 胎 
瘤 破 入 支气管 内 或 肺 内 而 咳 出 毛发 和 皮脂 样 物 ， 此 为 肺 畸 胎 瘤 特异 性 症状 。 在 脏 层 胸膜 下 的 
于 性 肺 畸 胎 瘤 可 以 破 入 胸膜 腔 ， 使 皮脂 样 物流 入 胸腔 ， 引 起 突 发 的 剧 痛 ， 甚 至 过 敏 性 休克 。 

3. 放射 学 征象 X 线 胸像 上 可 见 肺 内 结 节 ， 一 部 分 边缘 清楚 ,但 多 数 因 继 发 感染 而 边 
缘 模 糊 不 清 ， 结 节 密度 不 均匀 ， 约 1/3 病例 可 见 钙化 、 牙 齿 、 骨 头 影 ，2/3 病例 可 见 到 不 规 
则 的 透亮 区 。 在 后 前 位 胸像 上 ， 肿 瘤 靠 近 纵 隔 和 肺 门 ， 侧 位 胸像 上 ， 肿 瘤 位 于 上 叶 前 段 ， 贴 
近 前 胸壁 。 

CT 检查 可 以 帮助 确定 瘤 体内 的 钙化 、 含 脂肪 组 织 的 情况 ， 从 而 进行 定性 诊断 。CT 能 够 
帮助 定位 ， 如 果 发 现 结 节 周围 被 肺 组 织 包 绕 ， 即 可 与 纵隔 畸 胎 瘤 区 别 。CT 还 能 显示 肿瘤 与 
邻近 纵隔 结构 的 关系 ， 如 是 否 与 心包 、 主 动脉 、 上 腔 静 脉 粘连 等 ， 对 制定 治疗 方案 具有 重要 
价值 。 

4. 治疗 和 预后 肺 畸 胎 瘤 一 经 诊断 应 当 积极 手术 治疗 ,手术 切除 范围 应 当 视 痛 体 的 大 
小 而 定 ， 较 小 的 肿瘤 可 行 局 部 切除 ， 较 大 的 肿瘤 可 行 肺叶 切除 甚至 全 肺 切除 ， 当 肿瘤 巨大 并 
有 较 大 范围 的 囊 性 变 ， 有 可 能 造成 术 中 显露 困难 或 在 搬 动 瘤 体 时 引起 纵隔 结构 受 压 ， 可 先行 
瘤 体内 置 管 引流 ， 减 低 瘤 体 张力 ， 然 后 择期 手术 切除 。 少 数 病例 完整 切除 肿瘤 后 ， 可 以 复 
发 ， 而 且 可 以 向 恶性 方向 发 展 。 

(E) 结 节 性 淀粉 样 变性 ”Lesser 在 1877 年 报告 首 例 肺 内 单 发 的 病例 ， 为 一 名 78 岁 的 女 
性 ， 位 于 左 肺 上 叶 的 瘤 体 直径 达 15cm， 后 患者 死 于 风湿 性 心脏 病 。 本 病 可 位 于 呼吸 道 的 任 
何 部 位 。 

泻 粉 样 变性 分 为 3 类 : 气管 支气管 型 ， 此 型 又 分 为 局 限 型 及 广泛 型 两 个 亚 型 ，@ 肺 内 
结 节 型 ， 可 单 发 或 多 发 ，@ 肺 间 质 弥漫 型 。 弥 漫 气管 支气管 型 常 累及 曙 、 气 管 ， 引 起 声 晰 。 

局 限 气管 支气管 型 最 常见 于 段 支气管 开口 处 ， 呈 图形 、 光 滑 、 灰 白色 的 无 蒂 肿 物 。 肺 内 
结 节 型 是 淀粉 样 蛋白 在 肺 内 的 结 节 样 蓄积 ,周围 有 巨细 胞 反应 ， 其 病变 结 节 可 为 单 发 或 多 
发 ,直径 在 2~ 15cm， 多 位 于 胸膜 下 或 邻近 大 的 支气管 、 血 管 ， 多 可 见 钙化 。 仅 此 型 可 手术 
治疗 。 任 何 年 龄 均 可 发 病 ， 以 60 ~ 70 岁 多 见 ， 性 别 无 差异 。 多 无 症状 ， 查 体 可 发 现 。 气 管 
或 肺 内 单 发 者 ， 支 气管 镜 下 或 开 胸 的 局 限 切除 术 即 可 治愈 。 如 气管 内 广泛 病变 导致 气管 梗阻 
者 也 可 手术 治疗 。 病 理 上 应 与 炎 性 假 瘤 鉴别 。 本 病 可 合并 多 发 性 骨 但 瘤 。 

预后 : 单 发 或 局 限 者 术 后 不 复发 ， 此 病 虽 进展 缓慢 ， 但 病变 弥漫 者 也 可 导致 死亡 。 
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第 四 章 ”大 气管 肿瘤 
E 华 


一 、 生 物 学 特性 


原 发 性 气管 和 支气管 肿瘤 无 论 是 良性 或 恶性 肿瘤 均 不 多 见 。Grillo 1990 年 报告 美国 麻 省 
总 院 在 50 年 间 治疗 了 气管 支气管 肿瘤 病人 198 Pj; Ash 1964 年 在 分 析 5 050 例 上 呼吸 道 肿瘤 
病人 中 ， 有 气管 肿瘤 100 例 ; 徐 乐天 等 1985 年 报告 北京 协和 医院 25 年 间 治 疗 气管 支气管 肿 
瘤 病人 50 例 ; DRM 1983 年 报告 上 海 胸 科 医院 20 年 间 共 治疗 气管 肿瘤 病人 19 例 。 

气管 肿瘤 按 分 化 程度 可 分 为 恶性 、 低 度 恶性 和 良性 3 种 。 恶 性 的 有 鳞 状 上 皮 细 胞 癌 、 腺 
癌 和 分 化 不 良 型 痪 ， 其 中 以 鳞 状 上 皮 细胞 瘤 最 为 常见 ， 约 占 原 发 性 气管 肿瘤 的 50%; 低 度 
恶性 肿瘤 有 腺 样 训 性 癌 、 粘 液 表 皮 样 癌 和 类 癌 ， 其 中 以 腺 样 礁 性 痛 最 为 多 见 ， 约 占 原 发 性 气 
管 肿瘤 的 30%; 气管 良性 肿瘤 有 平滑 肌 瘤 、 错 构 瘤 、 乳 头 状 瘤 、 神 经 纤维 瘤 、 涨 腺 混合 瘤 、 
血管 瘤 等 ;还 有 一 些 少见 的 肿瘤 ， 如 瘤 肉 瘤 、 软 骨肉 瘤 、 软 骨 瘤 等 。 

在 原 发 性 支气管 肿瘤 中 ， 恶 性 的 有 类 癌 、 粘 液 表皮 样 癌 和 腺 样 训 性 癌 ; 支气管 良性 肿瘤 
的 病理 组 织 学 类 型 与 原 发 性 气管 良性 肿瘤 一 致 

原 发 性 气管 、 支 气管 肿瘤 起 源 于 粘膜 上 皮 的 有 鱼 状 上 皮 细 胞 癌 、 腺 痛 、 乳 头 状 瘤 ; 起 源 
于 粘膜 腺 体 或 粘膜 下 腺 体 的 有 腺 样 可 性 癌 、 粘 液 表皮 样 癌 ; 起 源 于 粘膜 上 皮 嗜 银 的 Kulchi- 
tsky 细胞 的 有 分 化 不 良 型 癌 和 类 癌 ; 起 源 于 间 质 组 织 的 有 平滑 肌 瘤 、 血 管 瘤 、 软 骨 瘤 、 神 经 
纤维 瘤 、 错 构 瘤 、 癌 肉瘤 等 。 气 管 、 支 气管 的 原 发 性 肿瘤 ， 无 论 良性 、 恶 性 ， 多 起 自 气管 支 
气管 后 壁 的 膜 状 部 与 软骨 环 交界 处 的 两 个 后 角 。 


二 、 气 管 肿瘤 分 类 
气管 肿瘤 分 为 原 发 性 和 继 发 性 两 类 ， 在 原 发 性 气管 恶性 肿瘤 中 ， 又 分 为 恶性 与 低 度 恶性 
肿瘤 ， 而 继 发 肿瘤 多 为 恶性 (图 3-4-1)。 气管 肿瘤 


(一 ) 气管 良性 肿瘤 “气管 良性 肿瘤 虽然 病理 学 上 时 良性 

表现 ,但 其 引起 的 气管 阻塞 所 导致 的 后 果 与 恶性 肿瘤 相同 。 

气管 良性 肿瘤 如 能 早期 诊断 、 早 期 治疗 ， 病 人 的 预后 良好 ， BARA MANA 

而 延误 诊治 则 招致 不 良 后 果 。 wm 
1. 乳头 状 瘤 ”乳头 状 瘤 常 见于 喉 部 ， 起 源 于 支气管 树 的 

乳头 状 瘤 罕见 。 本 病 多 见于 儿童 ， 成 人 少见 ， 在 儿童 常 为 多 wt 恶性 

发 性 ， 成 人 则 为 孤立 性 ， 可 恶性 变 。 病 因 可 能 与 病毒 感染 引 

起 的 炎症 反应 有 关 。 乳 头 状 痛 原 发 于 气管 、 支 气管 粘膜 ， 呈 

不 规则 的 乳头 绒毛 样 突起 ， 以 血管 性 结缔 组 织 为 核心 ， 被 覆 低 度 恶性 高 度 恶性 

NOZAMCIIME LEUR, MIREI, AUER EAE 图 3-4- 1 气管 有 六 的 分 类 
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胞 ， 可 有 角 化 。 

气管 体 层 相 、CT 对 诊断 有 助 ， 纤 维 支 气管 镜 是 明确 诊断 的 可 靠 方法 ， 在 支气管 镜 下 观 
察 ， 乳 头 状 瘤 呈 菜花 样 、 淡 红色 、 质 脆 易 出 血 ， 基 底部 宽 或 有 细 蒂 。 活 检 时 应 做 好 准备 ， 以 
免 出 血 或 瘤 体 脱落 引起 室 息 。 

气管 的 乳头 状 瘤 呈 艇 状 生长 ， 通 过 较 细 的 带 附着 于 气管 支气管 膜 部 ， 乳 头 状 瘤 质 脆 ， 易 
脱落 ， 和 乳头 状 瘤 有 多 发 和 手术 后 复发 的 特点 ， 据 大 组 气管 肿瘤 外 科 治 疗 的 临床 经 验 ， 无论 何 
种 治疗 方法 均 不 能 防止 其 复发 倾向 ， 这 给 临床 治疗 带 来 了 一 定 困难 。 

体积 小 的 良性 乳头 状 瘤 可 经 纤维 支气管 镜 摘除 ， 或 经 纤维 支气管 镜 激光 治疗 ， 亦 可 行 气 
管 切 开 摘除 。 体 积 较 大 、 基 底 较 宽 和 怀疑 恶变 者 ， 应 行 气管 袖 状 切除 或 气管 侧 壁 局 限 性 切 
除 。 

2. 纤维 痛 ” 气 管内 纤维 瘤 很 少见 。 肿 瘤 表面 被 覆 正 常 气管 粘膜 ， 支 气管 镜 下 肿瘤 呈 圆 
形 、 灰 白色 、 表 面 光 滑 、 基 底 宽 、 不 活动 、 不 易 出 血 ， 常 出 现 多 次 活检 均 为 阴性 的 情况 。 

3. 血管 净 ”血管 瘤 可 分 为 海绵 状 血管 瘤 、 血 管内 皮 细 胞 瘤 、 血 管 外 皮 细 胞 瘤 等 ， 可 原 
发 于 气管 ， 或 由 纵隔 的 血管 瘤 伸延 人 气管 。 血 管 瘤 可 弥漫 性 浸润 气管 粘膜 并 使 气管 管 腔 狂 
罕 ， 亦 可 突 人 气管 腔 内 引起 梗阻 。 纤 维 支 气管 镜 下 ， 突 和 人 腔 内 的 血管 瘤 质 软 、 色 红 、 息 肉 
样 ， 一 般 禁 止 活检 ， 以 免 引 起 出 血 ， 导 致 室 息 。 治 疗 可 行内 镜 切除 、 激 光 治 疗 或 外 科 手 术 。 

4. 神经 纤维 瘤 ”气管 内 神经 纤维 瘤 是 神经 畏 的 良性 肿瘤 ， 常 为 孤立 性 ， 有 包 膜 、 质 硬 ， 
肿瘤 可 带 蒂 突 人 气管 腔 内 。 纤 维 支气管 镜 下 ， 可 见 气管 壁 上 圆 形 、 质 硬 、 表 面 光 滑 的 肿 物 。 
组 织 学 上 ， 梭 形 细胞 和 粘液 样 基质 交 蔡 ， 神 经 畏 细 胞 排列 成 典型 的 栏 栅 状 。 气 管内 神经 纤维 
瘤 可 经 内 镜 摘除 或 气管 切 开 摘除 。 

5. 纤维 组 织 细胞 瘤 气管 内 纤维 组 织 细胞 瘤 罕见， 肿瘤 常 位 于 气管 上 1/3， 呈 息肉 样 、 
质 软 、 灰 白色 、 向 管 腔 内 突出 。 组 织 学 上 很 难 鉴别 良 、 恶 性 ， 主 要 根据 肿瘤 有 无 外 侵 、 转 移 
及 较 多 的 细胞 核 分 裂 象 来 判断 。 纤 维 组 织 细胞 瘤 在 局 部 切除 后 常 易 复发 ， 因 此 ， 手 术 范围 可 
更 广泛 一 些 ， 应 行 局 部 扩大 切除 或 气管 袖 式 切 除 术 ， 气 管 恶性 纤维 组 织 细胞 瘤 术 后 应 辅 以 放 
射 治疗 及 化 疗 。 

6. 脂肪 瘤 ”气管 内 脂肪 瘤 极 罕见 ， 起 源 于 分 化 成 熟 的 脂肪 细胞 或 原始 的 间 质 细胞 。 纤 
维 支气管 下 可 见 淡 红 色 或 黄色 圆 形 肿 物 ， 阻 塞 管 腔 ， 表 面 光滑 ， 多 为 广 基 ， 有 时 有 短 蒂 ， 被 
覆 支 气管 粘膜 ， 质 较 软 。 气 管内 脂肪 瘤 可 经 支气管 镜 摘除 ， 并 用 激光 烧灼 基底 。 瘤 体 较 大 且 
穿 过 软骨 环 至 气管 外 时 ， 应 行 气管 壁 局 部 切除 或 气管 袖 式 切除 术 。 

7. KAA 气管 软骨 瘤 极 少见 ， 文 献 仅 有 少数 个 案 报告 。 肿 瘤 圆 形 、 质 硬 、 色 白 ， 部 
分 位 于 气管 壁 内 ， 部 分 突 人 气管 腔 内 。 体 积 小 的 软骨 瘤 一 般 可 经 纤 支 镜 切 除 。 气 管 软骨 瘤 术 
后 可 以 复发 和 恶性 变 。 

8. 平滑 肌 瘤 ”气管 平滑 肌 瘤 常 发 生 于 气管 下 113， 起 源 于 气管 粘膜 下 层 ， 呈 圆 形 或 卵 圆 
形 ， 表 面 光滑 ， 突 入 腔 内 ,粘膜 苍白 。 组 织 学 上 ， 肿 瘤 由 分 化 良好 、 排 列 成 交错 状 的 梭 状 细 
胞 束 构成 。 气 管 平滑 肌 瘤 生长 缓慢 ， 肿 瘤 较 小 时 可 经 纤 支 镜 摘除 ， 瘤 体 较 大 时 应 行 气管 袖 式 
切除 术 。 

9. 错 构 六 肿瘤 呈 圆 形 或 久 圆 形 ， 包 膜 完整 ， 一 般 有 细小 的 幕 与 气管 支气管 壁 相连 ， 
肿瘤 表面 光滑 、 坚 硬 ， 纤 维 支气管 镜 活检 和 错 不 易 取得 肿瘤 组 织 。 治 疗 可 采用 经 支气管 镜 激光 
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烧灼 、 汽 化 肿瘤 或 用 活检 和 钳 摘 除 。 

(D) 气管 恶性 肿瘤 ”气管 鳞 状 上 皮 痛 占 原 发 性 气管 恶性 肿瘤 的 40% ~ 50% ， 多 发 生 于 
气管 的 下 1/3 段 ( 圈 )， 可 表现 为 定位 明确 的 突起 型 病变 ， 亦 可 为 溃疡 型 ， 呈 浸润 性 生长， 
易 侵 犯 哈 返 神经 和 食管 ， 在 气管 内 散在 的 多 发 性 鳞 状 上 皮 癌 偶 可 见 到 ， 表 面 演 疡 型 鳞 状 上 皮 
痛 亦 可 累及 气管 全 长 。 大 约 1/3 的 原 发 性 气管 鳞 状 上 皮 癌 病人 在 初诊 时 已 有 深部 纵隔 淋巴 结 
和 肺 转移 气管 鳞 状 上 皮 癌 的 播 散 常 先 到 邻近 的 气管 旁 淋巴 结 ， 或 直接 侵犯 纵隔 结构 。 

发 生 在 气管 近 端的 肿瘤 ， 有 时 很 难 辨 明 病变 来 自 气管 本 身 、 吃 的 基底 部 或 是 喉 部 肿瘤 侵 
犯 气管 。 当 肿瘤 同时 累及 气管 和 食管 时 ， 经 支气管 镜 活检 的 组 织 很 难 从 病理 形态 学 上 鉴别 肿 
瘤 来 自 气管 或 食管 。 气 管 鳞 痛 的 预后 差 。 

气管 腺 样 上 皮 癌 约 占 气管 恶性 肿瘤 的 10% ， 体 积 较 小 ， 质 硬 ， 坏 死 少 ， 病 人 在 就 诊 时 
往往 已 有 肿瘤 的 深部 侵袭 ， 预 后 差 。 其 他 少见 的 气管 癌 还 有 燕麦 细胞 冶 。 起 源 于 气管 间 质 的 
恶性 肿瘤 包括 平滑 肌肉 竟 、 软 骨肉 瘤 、 脂 肪 肉瘤 等 。 

气管 的 交 肉 瘤 和 软骨 肉瘤 通过 手术 切除 有 治愈 的 可 能 。 

(三 ) 低 度 恶性 肿瘤 ”气管 支气管 低 度 恶性 肿瘤 包括 类 瘤 、 腺 样 囊 性 痛 、 粘 液 表皮 样 痛 、 
粘液 腺 腺 瘤 和 混合 瘤 ， 是 发 生 于 气管 支气管 上 皮 、 腺 管 和 腺 体 的 一 组 分 化 程度 不 同 的 肿 痪 ， 
以 前 将 这 几 类 肿瘤 统称 为 支气管 腺 瘤 。 

l. 268 ”类 瘤 起 源 于 气管 支气管 粘膜 的 Kulchitsky 细胞 ， 细 胞 内 含有 神经 分 泌 颗粒 ， 病 
理 上 分 为 典型 类 癌 和 非典 型 类 癌 。 类 痛 好 发 于 主 支 气管 及 其 远 端 支气管 (图 ) 。 临 床 症状 与 
肿瘤 发 生 的 部 位 有 关 ， 发 生 在 主 支气管 的 类 癌 可 引起 反复 肺 部 感染 、 咳 血丝 痰 或 咯血 。 少 数 
类 痛 伴 有 类 瘤 综合 征 及 库 欣 综合 征 。 纤 维 支气管 镜 检查 能 判断 肿瘤 的 位 置 并 可 直接 观察 肿瘤 
外 形 ， 通 过 活检 获得 病理 学 诊断 ， 但 活检 的 阳性 率 仅 50% 左 右 ， 因 为 Kulchitsky 细胞 分 布 于 
支气管 粘膜 上 皮 的 基底 层 ， 向 腔 内 生长 的 肿瘤 表面 常 被 覆 完 整 的 粘 腊 上皮， 所 以 在 活检 时 不 
易 取 到 肿瘤 组 织 。 

对 于 气管 支气管 类 冶 的 外 科 治 疗 原则 是 ， 尽 可 能 切除 肿瘤 同时 又 最 大 限度 保留 正常 组 
织 。 位 于 主 支 气管 、 中 间 眉 及 叶 支气管 的 肿 净 ， 如 远 端 无 明显 不 可 逆 改 变 的 病人 应 争取 行 支 
气管 成 形 术 ， 肺 门 有 淋巴 结 转移 则 应 同时 行 肺 门 淋巴 结 清扫 ， 如 远 端 肺 组 织 因 反复 感染 已 有 
明显 不 可 逆 性 改变 ， 则 需 行 肺叶 或 全 肺 切除 术 。 类 瘤 对 放疗 有 一 定 敏 感性 ， 术 后 可 以 辅 以 放 
疗 。 


气管 支气管 类 癌 手 术 治疗 后 预后 良好 ， 术 后 5 年 生存 率 可 达 90% 。 非 典型 类 瘤 的 预后 
相对 较 差 。 

2. 腺 样 囊 性 瘤 ” 腺 样 事 性 癌 又 称 为 圆柱 瘤 、 腺 囊 性 基底 细胞 冶 、 肌 腺 上 皮 癌 、 假 腺 瘤 
MMM, SRE. PRY 23 发 生 于 气管 下 段 ， 靠 近 隆 突 和 左右 主 支 气管 的 
起 始 水 平 。 肿 瘤 起 源 于 腺 管 或 腺 体 的 粘液 分 小 细 胞 ， 可 呈 息 肉 样 生长 ， 但 多 沿 气 管 软骨 环 间 
组 织 呈 环 周 性 浸 泣 生长， 阻塞 管 腔 ， 亦 可 直接 侵犯 周围 淋巴结 。 突 入 管 腔 内 的 肿瘤 一 般 无 完 
整 的 粘膜 覆盖 ， 但 很 少 形成 溃疡 。 隆 突 部 的 腺 样 讲 性 癌 可 向 两 侧 主 支气管 内 生长 。 

腺 样 囊 性 癌 在 组 织 学 上 分 为 假 腺 泡 型 和 得 质 型 ， 细 胞 内 外 含 PAS 染色 阳性 的 粘液 是 其 
主要 特征 。 


腺 样 检 性 癌 临 床上 有 生长 缓慢 的 特性 ， 病 人 的 病程 可 以 很 长 ， 即 使 发 生 远 处 转移 ， 其 临 
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床 行为 亦 表现 为 相对 良性 。 较 大 的 气管 腺 样 训 性 癌 往 往 先 引起 纵隔 移 位 。 气 管 的 腺 样 襄 性 痛 
可 沿 气管 粘膜 下 层 浸 润 生长 ， 累 及 长 段 气管 ， 而 在 大 体 组 织 上 辨别 不 出 。 有 些 病变 恶性 度 较 
高 ,在 原 发 于 气管 的 肿瘤 被 发 现 之 前 已 经 有 胸膜 和 肺 的 转移 。 在 临床 上 见 到 的 气管 腺 样 囊 性 
瘤 病人 ， 几 乎 均 接受 过 反复 多 次 气管 内 肿瘤 局 部 切除 或 气管 节 段 性 切除 ， 这 些 病人 往往 都 有 
远 处 转移 。 

治疗 包括 外 科 手术 切除 、 内 镜 下 切除 或 激光 治疗 、 化 疗 可 作为 辅助 治疗 ， 腺 样 哥 性 瘤 对 
放射 治疗 很 不 敏感 ， 但 可 用 于 病变 不 能 彻底 切除 、 有 纵隔 淋巴 结 转移 或 有 手术 禁忌 证 者 。 

3. 粘液 表皮 样 癌 。 粘液 表 皮 样 瘤 发 病 率 较 低 ， 多 发 生 在 主 支 气管 、 中 间 段 支气管 和 叶 
支气管 ， 肿 瘤 表 面 一 般 有 粘膜 覆盖 。 其 临床 表现 与 肿瘤 所 在 部 位 有 密切 关系 。 经 支气管 镜 活 
检 病 理 检查 可 明确 诊断 。 

粘液 表皮 样 癌 在 临床 上 具有 浸润 性 ， 沿 淋巴 途径 转移 。 手 术 治疗 包括 肺叶 切除 或 全 肺 切 
除 、 肺 门 及 纵隔 淋巴 结 清扫 ， 术 后 可 辅 以 放射 治疗 。 粘 液 表皮 样 癌 手 术 治疗 后 容易 复发 ， 预 
后 较 腺 样 囊 性 癌 和 类 瘤 差 。 

(四 ) 继 发 性 恶性 肿瘤 ” 继 发 性 气管 肿瘤 常 由 支气管 粘膜 内 的 癌 灶 向 外 扩展 至 气管 下 段 
的 粘膜 。 胃 瘤 、 乳 腺 癌 、 肺 痛 易 在 气管 支气管 树 内 引起 广泛 的 淋巴 管 性 播 散 。 恶 性 黑色 素 痪 
和 坚 瘤 可 以 发 生气 管 粘 膜 内 的 息肉 样 转移 。 食 管 痛 常 直接 侵犯 气管 ， 引 起 食管 气管 瘘 。 甲 状 
腺 痛 包 括 甲状 腺 滤 泡 样 冶 ， 甚 至 甲状 腺 乳头 状 瘤 可 通过 颈 部 软组织 或 从 颈 部 淋巴 结 转移 ， 从 
而 侵 及 气管 的 前 壁 或 侧 壁 。 霍 奇 金 病 能 从 颈 部 淋巴 结 扩散 进入 或 穿 过 气管 壁 ， 形 成 气管 内 结 
节 。 气 管 的 淋巴 瘤 常 为 淋巴 细胞 性 淋巴 净 或 急性 白血病 产生 气管 内 局 限 性 阻塞 。 

外 科 处 理 : 喉 瘤 可 直接 侵犯 累及 上 部 气管 ， 治 疗 这 类 肿瘤 可 采取 根治 性 切除 肿瘤 ， 同 时 
在 近 气管 隆 突 处 行 远 侧 的 气管 切 开 。 喉 癌 术 后 在 气管 切 开 处 复发 不 太 常见 ， 多 数 复发 是 由 淋 
巴 播 散 所 致 。 

支气管 源 性 肿瘤 ， 特 别 是 起 自主 支气管 的 肿瘤 可 以 侵 及 气管 ， 也 可 累及 纵隔 淋巴 结 ， 当 
支气管 源 性 肿瘤 侵 及 气管 壁 时 ， 病 变 一 般 是 不 能 用 外 科 方 法 根治 的 。 有 些 病 人 在 接受 了 不 恰 
当 的 手术 方式 治疗 主 支气管 类 癌 后 ， 还 需 延 期 行 隆 突 切 除 术 。 

食管 冶 可 侵 及 气管 壁 ， 食 管 -气管 疤 往 往 由 于 食管 癌 直 接 侵袭 或 坏死 所 致 ， 而 临床 上 更 
为 常见 的 食管 瘤 侵 及 气管 壁 后， 采用 放射 治疗 使 其 发 生 坏死 所 致 。 食 管 瘤 切除 同时 行 气管 切 
除 ， 术 后 辅 以 放射 治疗 在 临床 上 较 少 采用 。 有 一 种 情况 可 应 用 术 后 放疗 ， 即 食管 病变 能 被 完 
全 切除 ， 最 后 仅 留 一 小 块 与 气管 粘连 的 部 分 ， 虽 然 ， 这 样 可 以 控制 局 部 病变 ， 但 远 处 转移 和 
复发 仍 较 常见 。 

气管 外 科 所 要 治疗 的 最 多 一 类 继 发 性 肿瘤 是 甲状 腺 恶性 肿瘤 、 甲 状 腺 滤 泡 样 冶 ， 甚 至 甲 
状 腺 乳头 样 瘤 均 可 侵 及 气管 。 如 果 甲 状 腺 肿瘤 引起 气管 梗阻 或 是 在 甲状 腺 切除 术 中 发 现 肿瘤 
侵 及 气管 ， 理 想 的 治疗 方式 是 在 初次 手术 中 或 尽快 行 二 次 手术 切除 受累 的 气管 节 段 ，Grilo 
对 大 量 的 甲状 腺 癌 侵 及 气管 的 病人 进行 了 治疗 ， 在 初次 手术 中 侵 及 气管 的 甲状 腺 肿瘤 被 吻 
除 ， 术 后 复发 ， 有 些 病人 的 手术 切除 完全 是 姑息 性 的 ， 但 还 能 维持 很 长 时 间 ， 然 而 ， 在 病人 
术 后 接受 了 针对 残余 肿瘤 的 高 剂量 放射 治疗 后 ， 进 一 步 手术 切除 气管 就 成 为 禁忌 证 ， 因 为 放 
疗 不 利于 气管 的 愈合 。 


其 他 能 侵 及 气管 的 肿瘤 还 包括 头 、 颈 部 肿瘤 的 转移 ， 侵 及 纵隔 的 乳腺 癌 和 纵隔 淋巴 瘤 ， 
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这 些 通常 均 不 是 行 气管 切除 的 指 征 。 
三 、 临 床 表现 


原 发 性 气管 和 支气管 肿瘤 虽 同 属 上 呼吸 道 肿瘤 ， 但 因 病 变 位 置 关 系 ， 二 者 的 临床 症状 可 
完全 不 同 ， 而 气管 或 支气管 的 良性 肿瘤 与 恶性 肿瘤 相 比较 ， 二 者 的 临床 症状 却 有 共同 之 处 。 

在 病变 早期 ， 痰 中 可 带 少量 血丝 , 不易 被 病人 注意 ， 一 般 临 床 检查 也 不 易 发 现 此 类 腔 内 
病变 ， 因此， 诊断 往往 被 延误 。 

气管 肿瘤 无 论 良性 、 恶 性 ， 症 状 产生 的 主要 原因 是 管 腔 受阻 、 通 气 障碍 。 在 气管 管 腔 被 
阻塞 /2~2/3 时 ， 才 出 现 严 重 的 通气 障碍 ， 引 起 临床 症状 。 病 人 的 第 一 症状 往往 是 活动 后 气 
短 ， 并 逐渐 加 重 ， 通 常 症 状 的 进展 较 慢 ， 少 数 病 人 除 坐 立 姿态 外 均 不 能 呼吸 甚至 不 能 说 完 
一 句 话 。 肺 和 胸部 的 X 线 检查 难以 观察 到 气管 腔 内 的 病变 ， 因 此 ， 几 乎 所 有 的 气管 肿瘤 均 
曾 被 误诊 为 支气管 哮喘 ， 按 哮喘 治疗 ， 直 至 病人 出 现 噶 鸣 、 呼 吸 困难 、 发 绀 等 症状 才 明 确诊 
断 。 

徐 乐天 等 报告 的 一 组 50 例 气管 肿瘤 病人 ，74% 在 明确 诊断 前 被 误诊 为 支气管 炎 和 支 气 
管 哮喘 ， 平 均 延 误诊 断 时 间 12 个 月 ， 其 中 有 1 例 病人 直到 出 现 呼吸 心跳 又 停 ， 急 诊 床 旁 X 
胸像 因 位 置 偏 高 、 电 压 过 高 才 意外 发 现 气管 内 肿瘤 。 

URAC HE RERET TA, SRL MEME. TRIÉS, ERER, RE, MBH 
AE, CADW ER, BAA, OE. BE 
气管 肿瘤 的 另 一 组 症状 是 ， 反 复发 作 性 单 侧 或 双 侧 肺炎 。 如 果 病 变 部 位 是 在 一 侧 气 管 支气管 
交界 处 ， 即 便 气 管 狭 窄 非常 明显 ， 也 只 能 见 到 一 侧 肺 炎 。 如 果 肿 瘤 位 于 气管 ， 则 可 见 到 双 侧 
肺炎 。 除 气管 梗阻 症状 外 ， 持 续 性 顽固 的 咳嗽 也 是 原 发 性 气管 肿瘤 的 临床 表现 。 

支气管 肿瘤 无 论 良性 、 恶 性 ， 当 不 完全 阻塞 管 腔 时 ， 常 表现 为 肺 的 化 脓 性 感染 、 支 气管 


扩张 、 肺 脓肿 等 ， 当 管 腔 完 全 被 梗阻 时 ， 则 表现 为 肺 不 张 。 有 些 病 人 甚至 在 手术 开 胸 探查 后 
才 证 实 支气管 肿瘤 的 存在 。 


四 、 诊 断 方法 


气管 的 后 前 位 及 侧 位 体 层 像 、 气 管 分 叉 体 层 像 对 诊断 气管 、 支 气管 肿瘤 有 重要 意义 。 这 
些 检查 可 清晰 地 显示 气管 腔 内 肿瘤 的 轮廓 、 位 置 、 范 围 和 病变 与 邻近 器 官 的 关系 。 良 性 肿瘤 
可 有 钙化 ， 基 底 有 细 蒂 。 恶 性 肿瘤 基 底 宽 ， 边 界 、 轮 廓 均 不 完整 。 行 后 前 位 气管 体 层 像 时 ， 
嘱 病 人 说 “E”"， 可 以 很 好 地 显示 后 前 方向 的 喉 部 以 及 气管 全 长 的 详情 ; 照 侧 位 气管 像 时 作 
大 咽 动作 ， 能 使 哈 部 抬 高 ， 从 而 清晰 地 显示 哈 与 气管 的 关系 ; 左 、 右 后 斜 位 气管 体 层 像 对 显 
示 器 官 ， 尤 其 是 支气管 各 主要 分 支 的 病变 有 很 大 帮助 。 

CT 对 气管 肿瘤 的 诊断 有 很 大 帮助 ( 国 )。CT 可 显示 气管 腔 内 的 密度 增高 的 软组织 影 
多 为 偏心 性 ,气管 辟 增 厚 ， 气 管 呈 不 规则 狭窄， 大 约 10% 的 气管 肿瘤 沿 气管 周围 生长 
30% ~ 40% 的 气管 肿瘤 直接 累及 纵隔 。 支 气管 肿瘤 在 CT 上 可 表现 为 向 腔 内 生长 或 向 腔 外 浸 
润 ， 引 起 支气管 不 全 或 完全 梗阻 ， 出 现 阻塞 性 肺炎 或 肺 不 张 ， 根 据 支气管 肿瘤 的 浸润 程度 ， 
Naidich 等 将 其 分 为 6 种 表现 : 支气管 壁 显 示 正 常 ， @ 支 气管 壁 均匀 狭 窗 ; 加 支气管 不 规 
MRE: @ 支 气管 腔 完全 阻塞 ! @ 支 气管 腔 内 肿块 @ 支 气管 受 压 移 位 。 
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MRI 可 以 从 横断 面 、 矢 状 断面 和 冠状 断面 来 重建 气管 的 影像 ， 因 此 可 给 出 气管 肿瘤 非常 
精确 的 位 置 、 范 围 和 浸润 程度 ， 甚 至 可 以 清晰 地 看 到 肿瘤 累及 的 软骨 数目 。MRI 通过 纵向 弛 
Tni] 〈T1 值 ) 和 横向 弛 瑰 时 间 (T2 值 ) 的 不 同 成 像 可 判断 出 T2 增强 的 病理 性 组 织 影像。 
对 于 支气管 肿瘤 ，MRI 可 通过 气管 分 叉 的 冠状 面 重建 比 气管 分 叉 体 层 X 像 更 清楚 地 显示 支 气 
管 腔 内 被 阻塞 的 情况 和 程度 。 

气管 支气管 肿瘤 梗阻 不 严重 时 亦 可 行 支气管 碘 油 造影 ， 此 时 可 更 清晰 地 显示 管 腔 受 阻 的 
部 位 和 程度 。 

纤维 支气管 镜 检查 可 以 直接 观察 到 腔 内 肿瘤 的 形态 ， 并 可 进行 活检 ， 取 得 病理 学 证 据 ， 
但 有 些 肿瘤 如 腺 样 囊 性 冶 ， 其 表面 常 被 覆 坏 死 组 织 ， 纤 维 支气管 镜 活检 钳 常 不 能 取 到 肿瘤 组 
织 ; 有 些 肿瘤 如 类 瘤 ， 其 血 运 丰 富 、 肿 瘤 质 脆 ， 极 易 出 血 ， 给 活检 带 来 一 定 的 困难 ; 有 些 良 
性 肿瘤 如 软骨 瘤 、 错 构 瘤 等 ， 质 地 较 硬 ， 亦 难 通过 活检 取得 组 织 。 一 般 来 说 ， 对 于 气管 肿瘤 
合并 有 明显 气管 狭窄 的 病人 ， 纤 维 支 气管 镜 检查 的 时 间 往往 要 推迟 到 手术 前 ， 甚 至 在 手术 台 
上 行 纤维 支气管 镜 检 ， 以 防 出 现 紧急 情况 来 不 及 处 理 。 

在 上 述 各 种 诊断 方法 均 不 能 得 到 明确 诊断 时 ， 可 以 采取 开 胸 探查 ， 直 接 切 开 气管 、 支 气 
管 观察 病变 的 特点 和 侵犯 范围 ， 并 取 组 织 进 行 病理 冷冻 切片 检查 ， 而 明确 诊断 。 


五 、 外 科 处 理 


气管 肿瘤 一 旦 明确 诊断 ， 应 首先 考虑 手术 治疗 。 应 根据 瘤 体 的 大 小 、 部 位 选择 不 同 的 术 
式 进行 病变 气管 段 切除 和 气管 重建 本 。 气 管 支气管 外 科 手术 的 主要 目的 是 彻底 切除 病变 ， 消 
除 梗阻 ， 解 除 通气 障碍 ， 重 建 呼吸 道 。 病 变 切除 虽 力求 彻底 ， 但 要 权衡 利 易 ， 当 不 能 完全 切 
除 病变 时 ， 也 要 用 简单 的 方法 解除 气管 梗阻 ， 姑 息 性 解决 通气 障碍 。 应 注意 以 下 方面 ; 

1. 气管 内 体积 小 并 带 带 的 良性 肿瘤 ， 可 切 开 气管 壁 ， 在 腔 内 将 蒂 部 切断 或 连同 带 部 粘 
膜 一 并 切除 。 应 仅 作 气管 前 壁 的 局 部 游离， 尽量 避免 游离 两 侧 壁 而 损伤 侧 壁 血管 链 ， 而 影响 

Le 
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3， 对 环形 生长 或 肿瘤 累及 范围 大 ， 应 行 气管 袖 式 切除 术 对 端 吻合 术 。 切 除 范围 应 小 于 
Gem 为 安全 。 两 切 缘 应 送 病 检 ， 吉 免 瘤 体 组 织 残留 影响 愈合 。 

4. 靠近 环 状 软骨 的 肿瘤 不 能 作 环形 切除 ， 因 此 处 腔 较 府 容易 损伤 声带 ， 环 状 软骨 的 后 
角 必须 保留 ， 否 则 可 导致 喉 返 神经 损伤 ; 环 状 软骨 受到 侵犯 时 只 能 做 喉 切 除 术 、 颈 部 气管 永 
久 造 口 术 。 


5. 气管 隆 突 部 肿瘤 应 行 气管 隆 突 切除 重建 术 。 术 中 灵活 应 用 多 种 游离 气管 的 方法 来 减 
轻 吻 合 口 的 张力 。 


6. 当 原 发 于 左 、 右 支气管 和 上 肺 的 恶性 肿瘤 累及 隆 突 时 ， 应 行 隆 突 及 相应 肺叶 和 全 肺 
切除 术 。 

(—) 手术 适应 证 气管 肿瘤 一 旦 诊断 明确 ， 均 应 首先 考虑 手术 切除 ,但 气管 可 切除 的 
长 度 有 限 。 病 变 广泛 者 ， 气 管 切 除 过 长 ， 术 后 会 因 吻 合 口 张力 过 大 影响 愈合 ， 故 手术 治疗 只 
适用 于 有 限 的 病例 ， 对 症状 严重 、 发 展 较 快 的 病例 ， 应 积极 解除 呼吸 道 醒 阻 。 病 变 较 长 ， 外 
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侵 明显 的 病例 ， 应 先行 放射 治疗 后 再 考虑 手术 ;甲状 腺 肿瘤 侵犯 气管 者 ， 原 则 上 应 一 并 切 
We, ASE (RH. EBD. 气管 肿瘤 侵犯 食管 时 ， 决 定 手术 要 慎重 ， 和 否则 术 中 
损伤 食管 将 引起 严重 并 发 症 ; 气管 肿 交 并 发 喉 返 神经 麻 癣 造成 声音 噶 哑 或 压迫 上 腔 静 脉 造 成 
上 腕 静脉 阻塞 综合 征 时 ， 应 为 手术 禁忌 ; 如 有 远 处 转移 ， 原 则 上 亦 为 手术 禁忌， 但 如 患者 气 
管 梗阻 明显 ， 严 重 威胁 生命 ， 亦 可 行 简单 的 手术 ， 解 除 气管 梗阻 ， 缓 解 症状 。 

(二 ) 治疗 结果 气管、 支气管 肿瘤 的 预后 与 组 织 病理 形态 有 重要 关系 。 鳞 状 上 皮 细胞 
癌 发 展 较 快 ， 向 周围 浸润 生长 ， 影 响 呼吸 和 进食 ， 预 后 较 差 ; 腺 样 训 性 痛 、 类 痛 等 发 展 较 
慢 ， 恶 性 程度 低 ， 呈 浸润 生长 且 可 转移 ， 但 带 瘤 生存 时 间 长 ， 预 后 尚好 ; 气管 乳头 状 瘤 属 良 
性 ,但 有 多 发 和 复发 的 特点 ， 临 床上 处 理 较 复杂 ， 需 特别 注意 ;神经 纤维 瘤 属 良性 ， 预 后 
好 ,但 亦 可 局 部 复发 ; 间 质 组 织 的 肿瘤 如 软骨 瘤 、 毛 细 血 管 瘤 和 错 构 瘤 ， 预 后 好 ， 局 部 切除 
即 可 治愈。 

Grillo 近期 报道 198 例 原 发 性 气管 肿瘤 。 在 接受 一 期 气管 下 段 切除 并 气管 重建 的 气管 鳞 
状 上 皮 痛 病人 中 ，20% 在 术 后 2 年 内 尚 存活 ， 但 1 例 在 切除 后 1.5 年 内 复发 ， 另 1 例 在 肺 部 
和 舌 部 出 现 两 处 鲍 痛 。 在 这 组 病人 中 ， 气 管 腺 样 于 性 癌 80 例 ， 其 中 50 例 接受 了 气管 节 段 切 
除 术 和 隆 突 成 形 术 ， 其 5 年 和 10 年 生存 率 分 别 为 66% 和 5690 ， 这 组 病人 的 切除 残 端阳 性 率 
28 8%, th Grillo 主张 术 后 积极 放疗 ， 患 原 发 性 气管 肿瘤 的 病人 ， 除 了 鳞 癌 和 腺 样 于 性 痛 ， 
无 论 是 良性 肿瘤 或 低 度 恶性 肿瘤 ， 在 接受 切除 之 后 的 随访 时 间 里 均 全 部 存活 。 

徐 乐天 等 报告 50 例 原 发 性 气管 支气管 肿瘤 ， 其 中 3 例 鳞 状 上 皮 细胞 冶 均 在 探查 性 手术 
后 1、4、6 个 月 内 死亡 ， 在 这 一 组 中 ， 腺 样 春 性 癌 患 者 均 接受 局 部 刊 除 术 ， 电 鸭 气 管 壁 和 肿 
瘤 基底 部 ， 术 后 辅 以 放疗 ， 其 5 年 生存 率 为 75% ，10 年 生存 率 近 50%， 其 中 有 2 例 分 别 于 
术 后 4 年 半 和 5 年 复发 ， 经 再 次 手术 刮 除 肿瘤 ， 其 中 1 例 已 在 二 次 术 后 生存 9 年 。 

腺 样 襄 性 癌 患 者 病程 长 ， 故 对 此 类 病人 的 术 后 随访 应 当 延 长 到 20 年 的 时 间 。 继 发 性 气 
管 肿 瘾 病人 无 明确 的 治愈 间 期 ， 然 而 ， 在 甲状 腺 癌 侵 犯 气管 的 病人 其 缓解 期 可 延长 至 6~8 
年 。 

从 以 上 这 些 结果 可 以 得 出 以 下 结论 ; 切除 气管 的 良性 原 发 性 病灶 和 低 度 恶性 肿瘤 可 以 
得 到 相当 满意 的 缓解 和 较 高 的 治愈 的 可 能 ;@ 如 果 一 期 切除 并 行 气管 重建 ， 气 管 的 鳝 痛 和 腺 
样 赛 性 癌 可 得 到 明显 的 缓解 和 最 好 的 治疗 机 会 ,但 常常 要 加 用 放疗 ;@ 继 发 性 肿瘤 累及 气 


管 ， 应 进行 气管 切除 和 重建 ， 在 认真 选择 的 病例 中 可 得 到 较 好 的 缓解 ， 其 主要 对 象 是 低 度 恶 
性 的 甲状 腺 癌 。 
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BHR ”气管 肺 先天 性 疾病 
RM 任 华 


第 一 节 & i 


先天 性 畏 形 指 : 由 于 基因 缺陷 ， 造 成 异常 发 育 ， 或 在 正常 的 发 育 过 程 中 ， 由 于 外 因 干 
扰 ， 造 成 发 育 停顿 或 异 变 所 致 的 器 官 的 全 部 或 部 分 组 织 结构 在 形态 学 上 的 畸形 。 基 因 缺 陷 所 
致 的 畸形 是 真正 意义 的 先天 性 畸形 ; 基因 正常 而 发 生 的 畸形 ， 如 无 脑 畸形 继 发 于 孕期 服用 了 
某 些 药物 ， 其 实质 是 正常 发 育 过 程 中 的 异 变 ， 可 称 为 先天 性 发 育 异常 。 但 某 些 畸 形 是 多 因素 
促成 的 ， 包 括 基因 与 环境 因素 。 

支气管 肺 先天 性 疾病 指 呼吸 系统 及 其 所 属 血管 的 一 类 畸形 (或 发 育 异常 )， 这 些 疾病 在 
出 生前 即 已 存在 ,但 并 非 所 有 病人 都 是 在 婴 幼 儿 期 被 确诊 。 前 肠 畸 形 指 胚胎 期 前 肠 发 育 异 党 
而 导致 的 一 组 畸形 ， 包 括 : 肺 隔离 症 、 先 天 性 囊 腺 样 畸 形 、 支 气管 囊肿 、 神 经 管 囊肿 、 气 管 
RER REKE, NRE (REH) 等 。 


一 、 组 织 胚胎 学 


要 理解 支气管 肺 先天 性 疾病 ， 就 必须 了 解 支气管 肺 的 胚胎 发 育 过 程 。His 在 1887 年 首次 
描述 了 呼吸 系统 的 发 育 ， 他 提出 : 胚胎 前 肠 两 侧 壁 发 生 的 分 隔 ， 在 中 心 部 位 融合 使 消化 道 与 
呼吸 道 分 开 ， 此 后 有 关 的 前 肠 畸 形 均 用 此 理论 解释 。1982 年 ，Zaw - Tun 首次 对 此 理论 提出 


质疑 ， 认 为 前 肠 分 隔 的 生成 及 融合 过 程 的 细节 并 无 人 证 实 。 支 气管 肺 发 育 过 程 的 分 期 (图 3 
-5-1)。 
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RUEKT 。 非 对 称 分 型 发 育 到 终 末 ”血管 系统 发 育 、 出 现 毛细 血 气体 交换 表面 MAM 
管 生成 并 发 细 支 气管 (气管 发 育 完 。 管 网 及 呼 鹃 上皮， 气体 交换 。 积 和 肺 容积 明 RRA 
育 成 ) 成 为 可 能 显 增加 成 熟 


图 3-5-1 支气管 肺 发 育 的 分 期 、 各 期 终 示 阶段 的 支气管 肺 发 育 水 平 及 主要 发 育 异 常 的 发 生 时 间 
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支气管 肺 发 育 : 可 人 为 地 分 为 以 下 5 个 阶段 : @ 胚 胎 期 : 排卵 受精 后 的 前 6 周 ， 此 期 大 
气管 生成 并 发 育 ， 段 以 上 支气管 、 气 管 发 育 。 气 管 、 支 气管 是 位 于 前 肠 腹 侧 壁 的 肺 胚芽 直接 
发 育 而 成 ; @ 假 腺 期 : 约 在 17 周 前 ， 此 期 支气管 通过 非 对 称 分 裂 继续 萌发 ，65% ~ 75% 的 
支气管 在 第 11 ~ 14 周 发 育 ， 到 16 周 ， 支 气管 和 细 支 气管 发 育 到 终 末 细 支气管 ， 此 期 终 末 
时 ,已 完成 气管 的 发 育 ， 远 端 被 覆 立 方 或 柱状 上 皮 ， 含 大 量 糖 原 ， 介 入 的 组 织 形成 细胞 间 
质 ， 难 见 到 血管 成 分 ; OB: 17 ~ 28 周 ， 特 征 是 血管 系统 发 育 ， 同 时 气管 远 端 进一步 
分 化 (分支)， 上 皮 变 薄 ， 间 质 成 分 减少 。 由 于 上 皮 变 的 薄 而 平坦 ， 出 现 丰富 的 毛细 血管 网 ， 
其 贴 邻 呼吸 道上 皮 ， 出 现 灶 性 气体 交换 区 ， 使 得 气体 交换 成 为 可 能 ;@ 于 腔 期 :特征 是 气体 
交换 表面 积 和 肺 容积 明显 增加 ， 小 春 间 的 间 质 成 分 进一步 减少 ; @ 肺 泡 期 : 36 周 ~ BA, 
胎儿 出 生 时 的 肺泡 数量 有 很 大 差异 , 在 1 千 万 ~1.5 亿 个 ,平均 为 5.5 千 万 个 。 

肺 血管 发 育 : 肺动脉 : 在 32 天 时 ， 肺 动脉 分 自 第 6 ( 肺 ) RAS, BR 6 支 弓 动脉 各 
发 出 一 支 供养 肺 胚芽 间 质 的 动脉 ，40 天 时 , 第 1、2 支 弓 已 消失 , 第 3 支 弓 将 形成 颈 动脉 ， 
左 第 4 支 背 弓形 成 主动 脉 ， 左 第 6 支 弓 增 大 ， 其 远 端 会 形成 动脉 导管 和 左 肺动脉 的 近 端 ， 右 
第 6 支 号 的 远 端 和 右 背 动脉 的 末梢 部 分 均 退 化 ， 干 动脉 分 离 、 转 位 ， 使 肺动脉 位 于 主动 脉 前 
方 。 

肺动脉 伴随 气管 、 支 气管 发 育 ， 与 之 一 起 分 支 ， 并 发 出 肺动脉 副 支 供养 邻近 支气管 血管 
树 的 肺泡 ， 在 16 周 ， 所 有 的 腺 泡 前 分 支 形成 ，19 ~ 20 周 ， 肺 动脉 已 接近 成 人 水 平 ， 而 副 支 
早 在 12 周 时 就 已 出 现 ， 远 早 于 外 周 肺泡 的 发 育 。 在 12 周 时 ， 主 肺动脉 出 现 弹力 组 织 ， 并 逐 
渐 增 多 ， 在 早期 出 现 不 成 熟 的 肌 细 胞 ; 在 28 周 时 ， 含 肌 组 织 的 肺动脉 延伸 到 终 末 细 支 气管 ， 
但 直到 出 生 也 不 再 进一步 延伸 。 

肺静脉 : 肺静脉 的 发 育 与 肺动脉 同步 ， 胚 胎 肺 间 质 是 可 形成 血管 的 组 织 ， 生 成 毛细 血管 
网 (在 连接 到 肺 动 、 静 脉 以 前 形成 )， 最 初回 流 到 体循环 ， 原 始 的 肺静脉 为 心房 的 背 侧 壁 外 
翻 形成 ， 长 人 肺 胚芽 后 ， 原 始 肺静脉 经 过 数 次 分 支 及 复杂 的 融合 过 程 ， 两 个 近 侧 支 连 接 在 左 
心房 ， 其 他 支 融合 ， 故 左 心房 共有 4 个 肺静脉 开口 ， 每 侧 肺 各 2 根 肺静脉 。 


二 、 分 类 


发 生 在 支气管 肺 的 先天 性 疾病 种 类 很 多 ， 涉 及 气管 、 支 气管 、 肺 及 其 大 血管 ， 且 多 种 解 
前 异常 可 能 同时 存在 ， 在 0 ~ 13 岁 支 气管 肺 先 天 性 疾病 中 ， 超 过 80% 为 单 发 疾病 ， 最 常见 的 
是 : 支气管 源 性 圳 肿 、 厢 腺 样 畸 形 、 先 天 性 肺叶 气 肿 及 肺 隔 离 症 。 不 足 20% 的 患者 为 2 种 
或 更 多 同时 共存 的 畸形 ， 多 为 甩 疝 合并 其 他 畸形 。 随 着 对 此 类 疾病 的 逐步 认识 ， 一 些 疾病 有 
多 种 命名 ， 也 有 多 种 分 类 方法 ， 一 般 将 其 分 为 三 大 类 : @ 源 于 原始 前 肠 或 其 附件 、 肺 胚芽 


(支气管 肺 或 前 肠 畸 形 ) 的 疾病 ; @ 源 于 第 6 动脉 弓 或 静脉 基 及 其 附件 〈( 肺 血管 ) 的 疾病 ; 
@ 其 他 。 常 用 的 分 类 方法 见 表 3 -5- 1。 
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表 3-5-1 支气管 肺 先天 性 疾病 分 类 





H, MEFR 
气管 支气管 发 育 障碍 
气管 支气管 未 发 育 
HUE, KURA RAE 
UH, XUEMSRAKAE 
支气管 异常 起 源 
AE, LAER 
肺 发 育 障碍 
肺 缺 如 (MARA MORAN) 
肺 发 育 不 良 
肺叶 缺 如 
分 叶 变异 
Ser 
副 肺 、 副 上 叶 、 副 下 叶 
左 中 叶 


先天 性 支气管 及 囊肿 
EZ 1d 
先天 性 可 性 腺 样 崎 形 
肺 循环 系统 畸形 
LU id 
abe 
BIRA 
单 侧 肺动脉 缺 如 
肺静脉 变异 
肺静脉 曲张 
单 支 肺静脉 狭 座 或 闭锁 
血管 异常 交通 
Want is 
肺动脉 单干 左 肺动脉 起 于 右 肺动脉 《迷走 左 肺动脉 肺动脉 琶 挂 ) 
肺动脉 交叉 
冠状 动脉 与 肺动脉 交通 
肺 -心血 管 交通 
肺动脉 与 左 房 连接 
肺静脉 异 位 连接 〈 肺 静脉 注入 右 心房 ) 
其 他 
肺 隔离 症 
叶 内 型 肺 需 离 症 
叶 外 型 肺 隔离 症 
MB RATE 
透明 肺 
肺动脉 发 育 不 良 
先天 性 肺叶 气 肿 
特异 性 肺 气 肿 (Swyer James 综合 征 ) 
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第 二 节 各 # 


一 、 气 管 支气管 发 育 障碍 


或 是 由 于 多 种 多 样 的 气管 、 支 气管 畸形 的 发 生 率 低 ， 或 是 由 于 部 分 畸形 是 气管 软骨 异 
常 ， 在 常规 检查 中 常 漏诊 ， 而 特殊 检查 手段 又 不 宜 广 泛 采 用 ， 所 以 其 非常 少见 ， 难 以 分 类 。 

正常 气管 从 喉头 到 隆 突 为 22 个 C 形 软骨 环 水 平 排列 而 成 ， 软 骨 环 的 开口 在 背 侧 ， 即 使 
正常 的 气管 ， 也 存在 数量 上 的 变异 或 Y 形 软骨 环 。 

(一 ) 大 气管 未 发 育 气管 、 支 气管 未 发 育 形成 肺 缺 如 ， 可 为 双 侧 、 单 侧 或 一 叶 ， 病 理 、 
临床 特点 、 治 疗 与 肺 未 发 育 近似 。 

(=) 气管 、 支 气管 闭锁 ”此 类 疾病 指 先天 性 因素 所 致 的 气管 、 支 气管 团 锁 、 狭 窗 。 这 
类 畸形 很 罕见 ， 气 管 未 发 育 或 气管 闭锁 导致 在 出 生 时 呼吸 道 窘迫 ， 常 致命 ， 伴 肺 未 发 育 者 极 
罕见 ， 无 食管 气管 疤 的 病例 ， 肺 发 育 多 正常 ， 但 组 织 学 表现 常 类 似 叶 外 型 肺 隔离 症 。84% 伴 
有 其 他 畸形 ， 包 括 : 其 他 支气管 肺 畴 形 、 心 及 畸形、 椎 体 畸形 和 胃 肠 道 畸形 。 

气管 闭锁 推测 是 前 肠 发 育成 气管 和 食管 时 发 生 障碍 ， 可 能 是 前 肠 分 隔 的 腹 侧 或 背 侧 移 位 
所 致 ， 故 常 伴 有 某 种 气管 食管 痿 ， 也 可 伴 有 心脏 、 小 尿 生殖 系统 的 异常 。 关 于 支气管 狭窄 或 
闭锁 的 原因 ， 有 两 种 假说 : @ 在 支气管 胚芽 顶端 的 独立 的 增殖 细胞 与 胚芽 失去 连接 ， 但 其 仍 
继续 独立 分 支 、 发 育 ， 使 远 端 支气管 正常 ， 但 不 与 中 心气 管 相 通 ; © 胎儿 的 支气管 动脉 在 
发 育 时 被 中 断 ， 局 部 血 运 障碍 ， 引 起 支气管 壁 梗塞 ， 继 发 支气管 发 育 停止 、 被 吸收 。 

另 有 几 种 气管 支气管 树 的 自身 异常 ， 也 可 导致 气管 狭窄 ， 如 : 气管 软骨 异常 : 可 单独 
发 生 ， 也 可 是 全 身 骨 软 骨 病 的 一 部 分 气管 软骨 的 局 部 缺失 常 引起 气管 软化 ， 出 现 呼 气 梗阻 
及 反复 发 作 的 支气管 肺炎 ; @ 气 管 软骨 环 的 不 完全 裂 ， 引 起 气管 构造 缺陷 ， 气 管 变形 ， 远 端 
渐 细 ， 这 种 形式 被 称 为 漏斗 状 或 胡萝卜 状 气管 ， 类 似 的 软骨 异常 偶 见于 肺叶 或 段 支气管 ， 引 
起 局 部 气管 狭 窗 ，@ 其 他 支气管 狭窄 的 原因 包括 : 闭锁 、 发 育 不 良 及 闭塞 气管 的 纤维 路 。 所 
有 这 些 畸 形 ， 常 伴 有 其 他 脏 器 的 畸形 。 

1. 气管 团 锁 的 分 类 Floyd 等 (1962 年 ) 将 此 类 崎 形 分 为 三 种 亚 型 ，I 型 : 占 10% 
包括 气管 部 分 闭锁 ， 远 端 气管 为 连接 于 食管 前 壁 的 短 段 正常 气管 ; [型 : 占 59% ， 完 全 气 
管 未 发 育 、 支 气管 及 隆 突 部 位 正常 ， 隆 突 与 食管 相连 ;下 型 : 占 31% ， 气 管 完全 未 发 育 ， 
支气管 起 源 于 食管 。 

有 报道 根据 病变 气管 、 支 气管 发 育 的 程度 及 有 无 食管 气管 瘘 分 为 7 型 ， 图 3-5-2 列 出 
了 常见 的 4 种 类 型 。 最 常见 类 型 是 喉 至 食管 瘘 之 间 气管 完全 缺失 ， 此 型 约 占 50% ， 其 他 类 
型 仅 占 5% ~ 10% 。 

2. 病理 ”支气管 末端 闭锁 与 肺 组 织 不 通 ， 出 生 时 ， 邻 近 闭 锁 支 气管 的 肺 组 织 被 液体 充 
盘 ， 不 和 久 液体 吸收 ， 受 累 的 肺 组 织 通过 Kohn 孔 的 侧 通气 ， 被 气体 充盈 。 实 际 上 ， 持 续 的 分 
小 导致 粘液 守 肿 ， 压 据 邻 近 的 正常 支气管 ， 导 致 肺 组 织 气 肿 样 改变 。 

先天 性 支气管 闭锁 或 狭窄 可 累及 时 、 段 或 亚 段 支气管 ， 其 发 生 在 或 靠近 其 近 端 ， 以 左上 叶 
的 尖 后 段 支气管 最 为 常见 。 病 变 是 节 段 性 的 ， 病 变 处 以 外 的 支气管 树 ， 不 论 是 其 远 端 或 近 端 的 
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支气管 ， 形 态 及 结构 正常 或 接近 正常 ， 典 型 表现 为 : 一 支 或 更 多 支气管 含 粘液 、 且 扩张 〈 粘 液 
厢 肿 )， 绝 大 多 数 病例 ， 切 除 的 标本 显示 远 、 近 端 支气管 不 相通 ， 偶 见 痰 或 纤维 条 索 分 隔 。 

3. 症状 ”气管 闭锁 的 患 儿 均 不 能 生存 ， 先 天 性 气管 或 支气管 狭窄 者 ， 可 因 其 狭窄 程度 
及 部 位 的 不 同 ， 影 响 其 症状 及 生存 期 。 先 天 性 支气管 狭窄 或 闭锁 平均 诊断 年 龄 是 17 岁 ， 近 
23 为 男性 ， 通 常 无 症状 ， 约 20% 的 患者 有 反复 发 作 的 肺 部 感染 史 。 较 大 气管 的 狭窄 多 在 婴 
儿 期 就 出 现 症状 ， 表 现 为 呼吸 窘迫 、 喘 鸣 或 反复 发 作 肺炎 等 。 患 儿 常 为 早产 儿 或 发 育 不 成 
熟 ， 出 生 后 出 现 发 继 ， 并 无 器 声 ， 气 管 插 管 不 能 达 声 带 以 下 ,食管 插 管 可 暂时 改善 通气 。 





图 3-5-2 气管 闭锁 4 种 分 型 
IM: 为 长 段 气管 发 育 不 全 、 件 食管 气管 冶 ， 主 支气管 与 食管 融合 成 癌 ， 约 占 56% 
I; 长 段 气管 发 育 不 全 ， 伴 左 、 右 主 支气管 分 别 直接 于 食管 形成 癌 ， 约 点 10%; M~ IV 
型 : 支气管 融合 形成 下 段 气管 ， 以 闭 镇 的 育 端 条 案 连接 口 侧 气 管 ， 可 能 不 伴 食管 气管 癌 ， 
约 占 oo; 或 没有 闭锁 的 条 索 ， 约 占 5%; V. 短 段 气管 发 育 不 全 ， 近 、 远 端 气管 有 闭 
镇 的 条 带 相连 ， 约 占 5%; 气管 、 支 气管 和 肺 完全 未 发 育 的 占 另外 8% 


4. UT ”静态 正 、 侧 位 胸 片 表现 为 : 紧 靠 肺 门 、 且 尖端 指向 肺 门 的 类 三 角形 病变 区 
呈 高 透亮 性 和 粘液 囊肿 表现 。 肺 病变 部 位 的 高 透亮 区 ， 是 由 于 肺 血 减少 和 患 肺 实质 的 阻塞 性 
气 肿 (可 能 有 侧 支 通气 ) 所 致 ， 通 常 少 于 患 肺 组 织 的 容积 ， 周 围 正 常 肺 实质 和 纵隔 会 受 压 、 
移 位 。 粘 液 囊肿 可 能 表现 为 线形 的 、 卵 圆 形 、 分 支 状 或 似 一 个 普通 囊肿 。 

动态 的 吸 气 和 呼 气 片 显示 : 肺 门 包 块 、 伴 有 气 肿 的 肺 组 织 包 绕 的 实 性 放射 状 条 索 ， 患 肺 
气体 排出 受 限 ， 此 与 支气管 腔 内 部 分 梗阻 性 病变 难以 鉴别 ， 然 而 ， 支 气管 腔 内 病变 罕见 ， 如 
果 全 肺 仅 部 分 受累 ， 支 气管 肺 段 过 度 膨 胀 几 乎 均 有 支气管 狭 窗 ， 肺 血 减少 、 过 度 膨胀 和 粘液 
赛 肿 均 可 在 CT 下 证 实 。CT 可 显示 支气管 闭锁 的 中 心性 圳 性 粘液 囊肿 的 特征 ， 以 此 鉴别 支 气 
管 源 性 赛 肿 或 肺叶 气 肿 。 

5. 治疗 根据 婴 幼儿 期 出 现 的 呼吸 窘迫 、 喘 鸣 或 反复 发 作 肺 炎 等 症状 及 典型 的 高 透亮 
性 、 粘 液 赛 肿 等 放射 学 表现 ,早期 诊断 多 无 困难。 建议 手术 治疗 以 防止 肺 脓肿 ， 手 术 也 是 惟 
一 有 效 的 治疗 手段 ， 术 式 为 气管 或 支气管 成 型 术 。 

Haller $ (1980 年 ) 观察 了 1 例 有 轻 度 症状 的 患 儿 9 年 ， 其 患 有 支气管 闭锁 和 与 之 相关 
的 肺叶 气 肿 ， 在 受累 肺 段 切除 后 ， 症 状 明显 改善 。 有 个 例 报告 支气管 闭锁 合并 支气管 源 性 圳 
肿 或 合并 漏斗 胸 。 

目前 采用 的 气管 闭锁 重建 术 ， 患 儿 在 术 后 仍 不 能 长 期 存活 ， 但 也 有 手术 成 功 的 报告 。 
中 Hiyama 等 对 于 下 型 气管 闭锁 采用 的 成 功 的 分 期 手术 方式 ; 首先 闭 死 远 端 食管 、 胃 造 瘘 ， 
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在 食管 内 插入 气 管 插 管 ， 使 其 位 于 食管 气管 瘘 水 平 之 上 ， 机 械 通气 及 肠 道 咀 养 9 个 月 后 ， 在 
上 段 气管 造 瘘 ， 断 离 气管 食管 连接 ， 稍 后 间 位 结肠 代 食管 重建 消化 道 。 

(三 ) 支气管 狭窄 。 真正 的 先天 性 支气管 狭窄 罕见 ， 支 气管 狭窄 最 常见 为 继 发 性 右 主 支 
气管 狭窄 ， 为 婴 幼儿 长 期 机 械 辅 助 通气 过 程 中 不 正确 或 频繁 的 吸 羔 ， 造 成 炎症 改变 ， 肉 芽 组 
织 在 主 支气管 开口 处 堆积 所 致 。 

临床 表现 为 呼吸 困难 ， 如 果 合 并 气管 狭窄， 可 有 发 音 障碍 ， 查 体 可 见 喘 鸣 。 影 像 学 可 见 
梗阻 远 端的 肺 组 织 慢性 感染 或 肺 气 肿 表现 ， 三 位 重建 CT 检查 是 确诊 的 最 佳 手段 ， 可 明确 支 
气管 狭窄 的 程度 和 范围 。 

Jaffe (1997 年 ) 报告 气 训 扩张 术 治疗 6 例 先天 性 或 继 发 性 气管 、 支 气管 狭窄 ， 其 中 4 例 
成 功 ,重复 支气管 扩张 对 于 保护 正常 的 肺 组 织 功能 和 治疗 感染 可 能 是 必需 的 。 如 果 支 气管 扩 
张 术 后 感染 不 能 消退 ， 行 支气管 成 型 术 可 减少 肺 切除 的 比率 。 另 有 人 用 激光 治疗 肉芽 肿 性 气 
ELTERE, 

(四 ) VBE ARETE, RAMS, UR, TEF 
棋 段 或 胸 段 气管 ， 末 端 为 盲 端 ， 或 未 发 育 的 肺 组 织 ， 融 室 类 似 于 支气管 ， 如 果 支 气管 与 正常 
肺 段 或 肺叶 相连 ， 即 被 称 为 副 支 气管 (tracheal bronchus) ， 与 副 支气管 相连 的 肺 组 织 被 称 为 
副 肺 ， 副 肺 有 正常 的 肺动脉 和 静脉 供应 。 育 支气管 : 指 经 气管 壁 长 出 一 气管 样 的 盲 突 ， 其 末 
端 止 于 肺 实质 样 组 织 ， 形 成 并 无 呼吸 功能 的 气管 时 ， 其 病变 实质 仍 为 气管 得 室 。 诊 断 及 治疗 
FIRS (图 3-5-3)。 

PAE SAF RESELL ~ 3cm 气管 的 右 侧 壁 ， 常 单 发 ， 无 症状 ， 可 存留 异物 。 多 在 术 
中 、 支 气管 检查 或 尸检 时 意外 发 现 ， 支 气管 镜 可 确诊 。 无 需 特殊 治疗 。 

症状 可 能 由 于 副 支 气管 狭窄 或 其 他 的 肺 部 畸形 引起 ， 胸 部 影像 学 可 见 病变 部 位 反复 发 作 
的 肺炎 、 噶 鸣 或 新 生 儿 呼吸 寄 迫 。 支 气管 镜 检 查 ， 可 见 副 支 气管 ， 并 评价 气管 支气管 树 ， 传 
BE CT 和 高 分 辩 率 CT 可 诊断 副 支气管 ， 有 人 推荐 冠状 面 CT 可 更 好 地 诊断 副 支气管 ， 很 少 采 
用 支气管 造影 。 

仅 在 出 现 临床 并 发 症 时 ， 手 术 切除 副 支气管 及 其 相关 肺 组 织 。 此 崎 形 对 异物 吸入 有 临床 
意义 。 

McLaughlin 等 (1985 年 ) 报告 了 18 例 副 支气管 儿童 患者 ， 表 现 为 反复 发 作 的 肺炎 和 其 
他 呼吸 道 症状 ，5 例 支 气管 造影 显示 支气管 狭 窑 和 受累 肺 段 支气管 扩张 ， 手 术 切除 后 症状 组 
解 。Vevecka 等 1995 年 ) 报告 1 例 1 岁 副 支气管 患 儿 ， 伴 有 囊 腺 样 畸 形 。 

CR) 支气管 异常 起 源 支气管 异常 起 源 指 叶 以 上 大 支气管 起 源 异常 ， 极 其 罕见 。 而 肺 
段 或 段 以 下 支气管 起 源 异常 ， 较 为 常见 ， 被 认为 是 解剖 变异 ， 应 在 支气管 镜 检查 及 手术 时 注 
意 ， 无 其 他 临床 意义 (图 3-5-4)。 

有 4 种 主 支气管 异常 超过 一 个 〈 偶 尔 无 ) 肺叶 或 段 的 支气管 ， 如 双 右 上 时 支气管 ; 
加 同 侧 异 位 支气管 : 叶 支 气管 异常 起 源 ， 最 常见 是 右上 时 支气管 起 源 于 气管 ， 形 成 气管 三 又 
分 支 ， 称 为 动脉 上 支气管 ，@ 异 侧 异 位 支气管 ， 此 型 的 支气管 分 叉 及 肺 分 叶 异 位 到 对 侧 肺 ， 
in: 右 下 或 中 叶 的 支气管 横 跨 纵隔 起 源 于 左 主 支气管 ， 称 为 支气管 桥 。 可 为 单一 畸形 ， 也 可 
与 心 、 脾 及 其 他 畸形 并 存 ， 如 : 支气管 桥 可 伴 有 左 肺动脉 悬 吊 和 气管 狭窄 ; OPTRA “EK 
气管 ": 即 额外 支气管 ， 其 常 起 于 右 主 支气管 或 中 间 干支 气管 的 下 壁 。 
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图 3-5-3 AREE, MLTR. 
盲 支气管 示意 图 


图 3-5-4 常见 支气管 畏 形 


支气管 异常 起 源 及 异常 分 支 常 无 症状 ， 也 无 明显 临床 意义 ， 但 偶 有 继 发 病理 改变 ， 如 : 反 
复发 作 肺 部 感染 等 。 多 意外 诊断 ， 支 气管 造影 中 ，7/1 500 可 见 左 尖 后 段 起 于 左 主 支气管 ， 其 中 
4/7 有 气管 梗阻 。 无 需 特殊 治疗 ， 如 因 其 他 疾病 行 支气管 镜 检查 或 肺 部 手术 时 ， 应 予 注 意 。 

气管 或 支气管 与 其 他 前 肠 来 源 的 脏 器 之 间 最 常见 的 异常 交通 是 气管 食管 瘘 ， 其 他 的 异常 
交通 罕见 ， 如 个 例 报告 的 食管 支气管 (起 源 于 食管 的 支气管 )， 表 现 为 呼吸 窒 迫 和 肺 部 感染 ， 
食管 造影 可 见 部 分 肺 组 织 通过 支气管 样 结构 与 食管 交通 。 

起 自 食 管 的 肺叶 或 肺 段 支气管 的 异常 起 源 (食管 支气管 ) 可 为 右 侧 或 左 侧 肺 ， 也 可 是 上 
叶 或 下 叶 ， 到 受累 肺叶 的 血 供 有 各 种 情况 ， 一 些 肺叶 为 正常 的 肺 血 供 ， 而 其 他 一 些 为 体循环 
供血 。 叶 外 型 和 叶 内 型 肺 隔离 症 (定义 为 有 异常 血 供 和 无 支气管 交通 侦 与 食管 或 其 他 前 肠 
来 源 器 官 交通 ， 因 此 在 名 词 定义 上 常 造成 混乱 ， 故 有 人 将 所 有 此 类 畸形 称 为 先天 性 支气管 肺 
前 肠 畸 形 。 

支气管 与 食管 异常 交通 会 引起 婴 幼 儿 期 持续 或 反复 发 作 的 肺炎 。 食 管 造 影 可 显示 食管 支 
气管 ， 切 除 慢性 感染 的 肺 部 组 织 为 手术 适应 证 。 

(A) 气管 、 支 气管 食管 瘘 ” 占 出 生 婴 儿 的 1/800 ~ 1/5 000， 单 纯 的 气管 食管 瘘 少见 ， 约 
占 气 管 、 食 管 畸形 的 4% ， 而 伴 有 食管 闭锁 的 气管 食管 瘘 较 多 见 ， 约 占 气管 、 食 管 畸 形 的 
88%。 

1. 病理 在 胚胎 第 4、5 周 ， 前 肠 被 分 隔 为 两 部 分 ， 即 : 位 于 背 侧 的 消化 部 分 ， 发 育成 
食管 ; 位 于 腹 侧 的 呼吸 部 分 ， 发 育成 喉 气 管 。 如 前 肠 的 分 隔 发 育 障碍 ， 其 间 仍 保留 交通 时 ， 
就 形成 气管 食管 瘘 。 可 伴 有 以 下 器 官 的 发 育 异 常 : 椎 体 、 肛 门 〈 闭 锁 ) 、 心 脏 及 肾脏 等 。 

分 为 5 种 主要 类 型 (图 3- 5 - 5): @ 短 的 闭锁 食管 ， 远 端 食管 起 于 气管 下 段 ， 此 型 最 为 
常见 ， 占 80% 以 上 ; @ 食 管 闭 锁 而 无 气管 食管 瘘 ， 此 型 气管 发 育 多 正常 ，@ 存 在 食管 气管 
瘘 ， 而 无 食管 团 锁 ; @ 食 管 闭 锁 、 伴 闭锁 口 侧 食管 气管 瘘 ; @ 食 管 闭锁 、 伴 气管 与 闭锁 口 侧 
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或 不 伴 有 食管 闭锁 ， 前 者 食管 为 盲 端 ， 是 最 常见 类 型 。 
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图 3-5-5 XXXI fO 


2， 临 床 特征 70% 见 于 出 生 时 低 体重 儿 ， 多 因 其 他 疾病 而 早产 ， 足 月 儿 如 为 单纯 瘘 
100% 可 存活 ， 低 出 生体 重 为 此 病 的 高 危 因 素 。 

男 稍 多 于 女 ， 出 生 后 即 可 出 现 口水 过 多 、 叶 白 沫 等 ， 进 食 时 哈 咳 、 呕 吐 、 呼 吸 困难 、 发 
绀 等 ， 停 止 进食 后 以 上 表现 明显 减轻 ， 如 处 理 不 及 时 ， 婴 幼儿 可 因 口 腔 分 泌 物 、 进 食 或 胃 内 
容 物 反 流 等 引起 吸入 性 肺炎 ， 出 现 发 热 、 气 急 、 脱 水 等 ， 严 重 者 可 因 肺 部 并 发 症 死亡 。 

放射 学 检查 可 确诊 ， 透 视 可 见 胃 泡 或 肠 内 气体 减少 、 肺 部 感染 等 征象 。 造 影 方法 为 先 放 
置 骨 管 ， 多 在 10 ~ Dem 时 遇 到 阻力 ， 然 后 注 人 碘 油 、 造 影 ， 即 可 确诊 。 

3. 治疗 原则 “@ 避 免 知 咽 物 或 骨 反 流 物 进 和 呼吸道，@ 防 治 肺 部 并 发 症 ;@ 维 持 营养 
及 水 盐 平衡 。 手 术 治 疗 目的 : OAS, RR, @ 建 立 食管 连续 性 。 可 一 期 完成 ， 
Haight 在 1941 年 首次 施行 瘘管 分 断 、 气 管 修补 、 食 管 端 端 吻合 的 一 期 手术 成 功 ， 为 目前 的 
首选 术 式 。 如 食管 两 端 距离 过 长 ， 可 行 皮 管 间 置 、 胃 食管 或 空肠 食管 吻合 术 。 如 局 部 条 件 不 
理想 、 感 当 重 、 全 身 状况 差 等 ， 可 二 期 完成 手术 ， 先 行 瘘管 分 断 、 食 管 外 置 、 胃 造 瘘 术 ， 待 
感染 控制 、 全 身 状 况 恢复 后 再 行 消化 道 重建 。 单 纯 气管 、 支 气管 食管 瘘 者 手术 预后 佳 ， 生 存 
率 可 达 68% ， 而 合并 食管 闭锁 者 ， 手 术 预 后 较 差 。 术 后 食管 支气管 瘘 复发 率 在 3% ~ 22% 。 

(七 ) 支气管 胆 瘘 ”最 少见 的 支气管 肺 畸形 就 是 支气管 胆 痿 ， 仅 报告 过 17 例 。 患 儿 表 现 
为 轻 度 或 重度 呼吸 窘迫 ， 咳 胆 染 疾 〈 胆 汁 染 的 疾 )。 

胸 片 显示 反复 发 作 的 肺炎 ， 支 气管 造影 为 确诊 检查 方法 ，Fgrari (1994) 肝 亚 氨基 
二 乙酸 盐 扫描 ， 证 实 了 1 例 要 儿 患 有 此 病 。 瘘 通常 连接 在 靠近 隆 突 的 右 主 支气管 。 

切断 瘘管 可 治愈 。Fedeol 等 报告 1 例 支气管 胆 痿 的 患 儿 ， 通 过 瘘管 引流 肝 左 叶 的 胆汁 
在 瘘管 切断 术 后 几 日 ， 由 于 胆管 脓肿 ， 又 切除 瘘管 和 异常 的 于 左 叶 。 

(A) 先天 性 支气管 扩张 症 ” 先 天 性 支气管 扩张 较 获得 性 支气管 扩张 要 罕见 的 多 ， 事实 
上 ， 它 的 确 存在 ， 其 表现 为 : 一 叶 或 全 肺 内 几乎 所 有 小 支气管 管状 扩张 ， 病 变 延伸 到 胸膜 下 
KF, F: 在 小 部 分 的 周围 肺 组 织 内 支气管 末端 中 断 ， 其 本 身 异 常 ， 仅 含有 散乱 的 肺泡 、 
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异常 的 平滑 肌 和 灶 性 淋巴 管 扩 张 ， 这 些 改变 提示 先天 性 支气管 扩张 是 大 气管 感染 、 支 气管 分 
支 不 完全 和 周围 肺 组 织 发 育 不 良 的 联合 表现 。 

另 有 研究 显示 : 在 机 幼儿 期 诊断 为 支气管 扩张 的 病人 ， 组 织 学 显示 段 或 亚 段 (4~6 级 ) 
支气管 的 软骨 发 育 异常 ， 被 称 为 Williams - campbell 综合 征 ， 其 可 引起 春 状 支气管 扩张 和 肺 
过 度 充 气 。 虽 然 认 为 支气管 扩张 是 继 发 于 软骨 发 育 异常 ， 但 另 有 人 认为 此 种 疾病 为 获得 性 。 


二 、 肺 发 育 障碍 


1909 4E, Schneider 依据 肺 发 育 障碍 的 三 个 不 同 阶段 ， 将 其 分 为 以 下 三 类 : 肺 未 发 生 、 肺 
未 发 育 及 肺 发 育 不 良 。 前 两 者 仅 在 组 织 学 上 有 差别 ， 临 床 表现 一 致 ， 故 统称 为 肺 缺 如 。 实 验 
证 明 肺 发 育 不 良 可 能 与 维生素 A 缺乏 有 关 ， 或 因 药物 、 环 境 等 因素 造成 肺 发 育 停滞 。 

(一 ) 肺 缺 如 肺 缺 如 可 为 单 侧 或 双 侧 ， 可 因 肺 未 发 生 或 肺 未 发 育 所 致 。 在 1955 年 ， 
Boyden 将 其 分 为 以 下 3 种 类 型 ; @ 肺 未 发 生 : 指 肺 芽 尚 未 发 生 时 出 现 肺 发 育 障碍 ， 即 胚胎 的 
第 24~ 28 天 (4mm) ， 病 理 无 支气管 、 肺 实质 及 肺 血 管 痕迹 ;@ 肺 未 发 育 : 指 肺 发 生 时 间 稍 
晚 ( 约 smm) ， 肺 芽 已 形成 ， 但 停 浪 在 原始 形态 ， 未 继续 发 育成 肺病 理 可 见 支气管 痕迹 ， 
但 无 肺 实质 及 肺 血 管 。 其 实 此 两 种 发 育 障碍 在 病因 、 发 病 机 制 或 临床 上 难以 鉴别 ， 故 常 统称 
为 肺 缺 如 ; @ 肺 发 育 不 良 。 

双 侧 肺 缺 如 : 多 伴 有 无 脑 畸 形 ， 患 儿 出 生 后 即刻 死亡 ， 均 不 能 存活 。 

单 侧 肺 缺 如 : 偶 在 染色 体 异 常 的 双胞胎 和 婴 幼 儿 中 见 到 ， 提 示 可 能 与 基因 异常 有 关 。 
50% ~ 60% 可 生存 至 成 人 ， 早 期 死亡 多 因 合并 其 他 严重 畸形 所 致 。 临 床 所 见 肺 缺 如 患者 均 为 
单 侧 ， 以 左 侧 最 为 常见 。 男 性 发 病 率 高 于 女性 ， 可 能 合并 其 他 畸形 。 病 理 表现 为 气管 与 支 气 
管 相连 ， 无 隆 突 ， 仅 健 侧 有 及 动脉 ,纵隔 患 侧 移 位 ， 单 肺 明显 膨胀 、 扩 大 ， 可 疝 入 纵隔 。 

肺叶 缺 如 : 最 常见 右 肺 中 叶 缺 如 或 左下 肺叶 缺 如 ， 常 伴 有 左 主 支气管 狭窄 。 

症状 出 生 后 气急 、 呼 吸 频率 增 块 ， 活 动 后 发 绀 ， 反 复发 作 呼吸 道 感染 ， 少 数 病例 无 显 
著 症状 ， 查 体 : 胸廓 不 对 称 ， 患 侧 呼 吸 运动 减弱 或 消失 ， 无 呼吸 音 ， 纵 隔 患 侧 移 位 。X 线 
Fu: 患 侧 均匀 、 一 致 的 不 透 光影 像 ， 侧 位 片 可 见 疝 入 的 健 侧 肺 ， 患 侧 鹏 肌 升 高 纵隔、 气管 
患 侧 移 位 ， 断 层 片 仅见 一 侧 支气管 ， 血 管 造影 仅见 单 侧 肺动脉 〈 此 为 与 肺 不 张 的 鉴别 要 点 )， 
气管 镜 见 不 到 隆 突 。 

和 鉴别 诊断 ; 新 生 儿 需 与 肺 透明 膜 病 ( 透 明 肺 )、 叶 性 肺 气 肿 、 先 天 性 甩 辣 、 发 绀 型 先天 
性 心脏 病 鉴 别 ， 青 少年 患者 需 与 肺 不 张 、 纤 维 胸 等 鉴别 。 

治疗 : 以 预防 感染 为 主 ， 往 往 不 需 手术 治疗 ， 手 术 均 因 术 前 误诊 。 

(二 ) 肺 发 育 不 良 定义 ; 肺 已 发 育 但 未 达到 正常 水 平 ， 即 肺 的 大 体形 态 学 基本 正常 ， 
但 气管 、 血 管 、 肺 泡 的 数量 及 大 小 均 小 于 正常 。 肺 发 育 不 良 出 现在 肺泡 发 育 期 ， 为 胎儿 期 最 
后 两 个 月 至 出 生 后 8 岁 ， 已 有 支气管 、 肺 血管 及 肺 实质 发 育 ， 但 发 育 不 良 ， 可 为 一 侧 肺 或 一 
叶 肺 。 常 合并 其 他 先天 性 疾病 。 典 型 的 肺 发 育 不 良 累及 全 肺 ， 如 其 仅 累及 一 个 肺叶 ， 就 常 伴 
有 患 侧 肺动脉 异常 和 肺静脉 回流 异常 ， 此 3 种 异常 形成 肺 发 育 不 全 综合 征 。 

肺 发 育 不 良 分 为 原 发 性 和 继 发 性 两 类 ， 前 者 无 明确 病因 ， 原 发 性 肺 发 育 不 良 比 一 般 认 为 
的 要 常见 些 ， 根 据 定义 其 不 伴 有 其 他 畸形 ， 可 能 是 肺 发 育 过 程 中 自身 缺陷 所 致 。 后 者 最 为 党 
见 ， 是 因 其 他 畸形 引起 ， 可 能 的 机 制 有 : @ 因 其 他 畸形 使 患 侧 胸腔 容积 减少 ， 常 见 的 是 先天 
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性 甩 疝 患者 ， 肺 可 因 异 位 组 织 压迫 ， 而 伴 有 患 侧 肺 组 织 发 育 不 良 ; @ 其 他 因素 如 : 胸壁 肌肉 
骨骼 的 畸形 及 甩 发 育 异常 等 。 这 些 病因 虽 有 占据 胸腔 容积 的 因素 ， 但 其 降低 胸壁 顺应 性 及 肌 
力 ， 使 呼吸 运动 减弱 ， 这 可 能 是 更 重要 的 因素 ; @) 动 物 实验 显示 在 羊水 过 少时 可 致 肺 发 育 不 
良 。 其 他 常 合并 的 畸形 是 肾 和 输尿管 畸形 ， 如 最 常见 的 是 波 特 (Potter) KAE OF ikin, 
面部 畸形 、 四 肢 畸 形 和 肺 发 育 不 良 )， 已 证 实 羊 水 过 少 ， 使 子宫 壁 压 迫 胎 儿 胸腔 ， 造 成 这 类 
畸形 或 发 育 不 良 。 偶 有 双 肾 和 肺病 变 共存 的 病例 ， 其 羊水 液 量 正常 或 过 多 ， 提 示 可 能 有 其 他 
更 为 重要 的 致 畸 因 素 ， 如 胎儿 肺 内 液体 减少 ; @@ 一 些 动物 实验 显示 : 宫 内 颈 部 神经 损伤 或 双 
侧 甩 神 经 损伤 也 会 引起 肺 发 育 不 良 ， 提 示 中 枢 神经 系统 通过 管理 胎儿 的 正常 呼吸 运动 ， 在 肺 
发 育 中 起 到 重要 作用 ， 故 神经 系统 疾病 可 能 引起 肺 发 育 不 良 ， 也 会 存在 呼吸 运动 减弱 。 

病理 特点 : 患 肺 较 同龄 婴 幼儿 容积 小 ， 且 重量 轻 ， 虽 然 严重 程度 及 形态 异常 的 类 型 各 不 
相同 ， 但 最 常见 的 是 气管 生成 的 数量 减少 ， 是 正常 的 50% ~ 75% 。 另 外 ， 肺 泡 数量 常 减少 
为 60% ~ 70%， 常 伴 肺泡 的 大 小 减少 ， 肺 动脉 也 可 异常 。 病 理 可 见 终 末 细 支 气管 远 端 实质 
样 、 肺 血管 及 囊肿 样 组 织 。 

临床 特点 : 男女 发 病 率 相近 ， 左 右 两 侧 发 病 率 相等 ， 多 见于 左上 肺叶 或 右上 合并 中 肺叶 
发 育 不 良 。 临 床 表现 依据 其 严重 程度 和 是 否 合并 其 他 畸形 ,特别 是 肾 、 脑 、 胸 廓 的 病变 。 一 
般 无 症状 。 体 检 显 示 双 侧 胸廓 不 对 称 ， 呼 吸 运动 减弱 ， 患 肺 无 气体 进入 。 

肺 缺 如 及 肺 发 育 不 良 的 X 线 所 见 : 一 侧 胸腔 ( 肺 ) 全 部 或 几乎 无 充气 ， 肋 间 变 窗 、 串 
侧 甩 抬 高 及 纵隔 移 位 为 特征 的 肺 容积 减少 征象 ， 多 数 病例 健 侧 肺 过 度 膨胀 ， 在 前 纵隔 、 胸 骨 
后 疝 出 。CT 或 体 层 及 血管 造影 可 显示 病变 的 程度 和 其 他 疾病 ， 如 : 全 肺 不 张 、 严 重 的 支 气 
管 扩张 伴 肺 组 织 塌陷 及 晚期 纤维 胸 。 

治疗 : 往往 无 需 治疗 ， 如 患 肺 感染 、 坏 死 或 无 法 确诊 时 ， 也 可 手术 切除 。 


=. AMER 


先天 性 肺 分 叶 异 常 仅 限于 左 、 右 肺 胜 ， 包 括 副 肺叶 及 叶 间 裂变 异 ， 较 常见 ， 不 包括 以 往 
认为 的 因 肺 芽 脱 落 进 和 纵隔 而 形成 的 纵隔 副 肺 ， 
现 将 其 称 为 支气管 源 性 囊肿 。 多 数 不 合并 支气管 
起 源 及 分 支 变异 。 无 异常 临床 表现 ， 副 肺叶 可 发 
生 结核 、 肺 炎 及 支气管 扩张 等 疾病 。 了 解 肺 分 叶 
异常 有 助 于 肺 部 病变 的 定位 、 叶 间 包 衷 性 积 液 的 
鉴别 。 无 并 发 症 者 不 需 特殊 治疗 。 

左 肺 分 叶 异 常 有 : 舌 叶 独立 或 半 独 立 ( 左 中 
H) 的 三 叶 表现 发 生 率 可 高 达 1/35。 左 侧 肋 间 上 
静脉 可 出 现 类 似 奇 静脉 的 表现 ， 使 左 肺 形成 类 似 
右 肺 奇 叶 的 副 肺 叶 。 左 肺 发 生 额外 肺 裂 的 比例 可 
达 4% ~10% (图 3-5-6)。 

右 肺 分 叶 异 常 有 : 如 出 现 两 个 常见 副 肺叶 
一 一 奇 静脉 叶 (简称 奇 叶 ) 及 心 下 叶 ， 可 表现 为 
5 叶 肺 。 奇 叶 发 生 率 0.1% ~ 1.0%， 为 奇 静脉 异 图 3-5-6 常见 的 肺叶 先天 性 变异 
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常 地 通过 右 肺 上 叶 实质 ， 并 有 双 层 胸膜 将 其 包 绕 ， 如 同 血管 系 膜 ， 此 系 膜 将 上 叶 内 侧 分 隔 ， 
形成 奇 叶 。 右 肺 发 生 额外 肺 裂 的 比例 高 于 左 肺 ， 可 达 22% (图 3-5-6)。 


四 、 先 天 性 支气管 肺 囊肿 


先天 性 支气管 源 性 囊肿 指 以 支气管 组 织 成 分 为 囊 壁 、 内 含 粘液 或 气体 的 先天 性 囊肿 ， 曾 
被 称 为 先天 性 训 性 支气管 扩张 或 先天 性 支气管 源 性 囊肿 。 目 前 认为 是 肺 胚胎 发 育 过 程 中 ， 大 
多 数 发 生 在 26 ~ 40 天 ， 是 气管 发 育 的 最 活跃 期， 与 肺 隔离 症 相 似 ， 肺 芽 远 端 小 块 肺 实质 细 
胞 在 其 分 支 过 程 中 与 之 脱离 ， 异 位 发 育 而 成 ， 但 与 肺 隔离 症 不 同 ， 它 没有 进一步 发 育 ， 因 此 
可 以 认为 支气管 囊肿 、 肺 隔离 症 〈 包 括 叶 内 、 外 型 )、 可 能 还 有 先天 性 厢 性 支气管 扩张 等 在 
类 似 病因 、 病 理 基础 的 一 个 范畴 内 。 与 肺 隔离 症 相 似 ， 异 常 胚 芽 出 现 的 时 间 的 早晚 ， 决 定 了 
其 部 位 。 异 常 发 育 出 现 较 早 ， 肺 胚芽 尚 在 大 气管 附近 发 育 时 ， 讨 肿 位 于 纵隔 或 肺 门 ， 称 为 支 
气管 囊肿 ;而 异常 发 育 出 现 较 晚 者 ， 异 常 胚芽 易于 停留 在 肺 内 ， 齐 肿 多 位 于 肺 内 ， 称 为 肺 囊 
肿 。 

(一 ) 病理 ”大 小 不 等 ， 多 为 单 发 ， 也 可 多 发 ， 军 见 双 侧 发 病 ，、 既 可 位 于 肺 内 肺 内 型 、 
也 被 称 为 先天 性 肺 囊肿 ) ， 也 可 位 于 纵隔 〈 纵 隔 型 )， 以 肺 内 者 稍 多 见 ( 占 50% ~ 70%)， 左 
肺 多 见 ， 个 别 病 例 可 异 位 在 胸腔 外 ， 我 院 曾 报告 1 例 位 于 鹏 肌 内 。 可 能 与 其 他 畸形 (如 支 气 
管 闭锁 ) 并 存 。 广 泛 多 发 的 蜂窝 状 肺 囊肿 ， 被 称 为 先天 性 砷 性 支气管 扩张 。 

大 小 不 一 ， 直 径 多 在 2 ~ 10cm， 支 气管 组 成 的 囊 壁 厚薄 不 等 ， 其 外 层 为 平滑 肌纤维 、 粘 
液 腺 、 软 骨 组 织 及 结缔 组 织 ， 内 层 覆 以 柱状 或 假 复 层 呼吸 道 纤毛 上 皮 ， 如 有 过 感染 ， 上 皮 可 
化 生 为 扁平 上 皮 ， 上 且 可 见 肉芽 组 织 。 因 囊肿 无 呼吸 通气 ， 故 无 炭 未 沉着 ， 此 为 先天 性 囊肿 的 
特征 。 

赛 内 壁 可 光滑 或 有 网 状 小 梁 ， 含 粘液 ， 囊 肿 的 大 小 取决 于 历 内 容 的 多 少 。 如 事 肿 与 支 气 
管 不 通 ， 称 为 闭合 囊肿 或 液 性 囊肿 ; 如 训 肿 与 支气管 交通 ， 则 会 引起 囊肿 感染 ， 而 通道 状态 
也 决定 了 春 肿 的 状态 ， 如 通道 较 小 ， 春 内 容 物 部 分 经 支气管 排出 ， 气 体 进入 春 腔 ， 呈 现 气 液 
平 ， 形 成 厚 壁 的 含 气 衷 肿 ， 厢 内 容 物 可 为 肝 性 或 血性 ; 如 通道 较 大 ， 内 容 物 排 净 ， 春 肿 完全 


充气 ， 形 成 气 性 夺 有 种。 如 通道 呈 活 捧 状 ， 可 能 形成 张力 性 夺 肿 。 纵 隔 内 的 哥 肿 常见 有 一 蒂 样 
条 索 与 气管 、 支 气管 相连 。 


(=) 临床 表现 

1. 性 别 REFERER, 但 以 10 岁 以 下 最 为 常见 ， 男 女 发 病 率 相近 。 

2. 年 龄 有 出 生 后 即刻 出 现 症 状 而 手术 者 ， 但 多 在 青 、 中 年 出 现 症状 而 手术 。 

3. 症状 主要 引起 两 大 类 症状 ， 即 : 压迫 症状 和 感染 症状 。 压 迫 症状 : 压迫 支气管 可 
出 现 干咳 、 气 急 、 呼 吸 困 难 等 。 如 为 张力 性 压 有 种 ， 可 因 玲 肿 快速 、 极 度 的 膨胀 ， 出 现 类 似 张 
力 性 气胸 的 症状 。 压 迫 食管 可 致 吓 嘻 。 而 在 小 儿 ， 巨 大 的 春 肿 可 能 压迫 循环 系统 ， 造 成 极度 
呼吸 困难 和 发 绀 。 讲 肿 感染 及 厢 内 出 血 可 使 囊肿 短期 内 迅速 增 大 ， 并 伴 有 压迫 及 疼痛 等 证 
状 。 

感染 症状 ; 赛 肿 感 染 多 因 其 与 支气管 相通 所 致 。 可 出 现 咳嗽 、 咳 痰 、 咯 血 、 发 热 等 ， 严 
BA, HARR, KR, HEAR, 
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阴影 边缘 清晰 锐利 ， 在 与 支气管 相通 之 前 ， 表 现 为 较 高 密度 上 且 均匀 的 影像 ， 如 与 支气管 相 
通 且 气体 进入 圳 肿 后 ， 出 现 气 液 平 及 单 腔 或 多 腔 表 现 。 如 厢 肿 感染 ， 其 边缘 不 清 ， 周 围 组 织 
肺炎 症 表现 。 

5. 其 他 检查 ”支气管 镜 检查 用 以 除外 其 他 支气管 腔 内 肿瘤 ， 支 气管 造影 可 除外 支气管 
扩张 ， 应 避免 穿刺 活检 ， 以 防 训 肿 破裂 、 感 染 。 

(三 ) 各 型 支气管 囊肿 的 临床 特点 

l. 肺 支气管 囊肿 ”在 成 人 ， 多 数 非 感染 性 砷 肿 可 无 症状 ， 胸 片 偶然 发 现 ， 有 症状 者 
咯血 最 常见 ， 这 几乎 均 与 囊肿 内 或 周围 感染 有 关 ， 如 砷 肿 与 支气管 的 交通 呈 活 瓣 机 制 ， 可 使 
圳 肿 迅速 增 大 。 

典型 的 放射 学 表现 为 边缘 清楚 、 单 发 、 圆 形 或 椭圆 形 阴影 ， 位 于 下 叶 的 中 三 分 之 一 ， 阴 
影 的 大 小 和 形状 很 少 随时 间 而 改变 ， 虽然 也 可 见 到 数 年 后 稍 有 增 大 者 ，75% 于 支气管 相通 
并 引起 感染 ， 相 通 后 含 气 ， 这 类 感染 病人 可 因 周 围 炎 性 组 织 而 使 阴影 边缘 变 得 模糊 ， 而 襄 肿 
的 阴影 特性 只 有 在 感染 消退 后 才能 显 出 。 

2. PÆ ”支气管 源 性 囊肿 的 分 型 : 依 其 所 在 部 位 分 类 ， 分 为 肺 外 型 和 肺 内 型 两 类 。 
依 其 存在 数量 分 类 ， 分 为 单 发 型 、 多 发 型 两 型 ， 后 者 又 分 为 局 部 多 发 〈 限 于 肺 段 或 肺叶 内 )、 
弥漫 多 发 (FÆ) 两 个 亚 型 。 多 秦 肺 的 放射 学 特征 为 多 个 贺 形 可 腔 如 蜂窝 状 充满 息 肺 ， 有 
时 很 像 极度 充气 的 肠 祥 ， 故 需 与 甩 疝 、 肥 破 裂 鉴别 。 

3. 纵隔 支气管 囊肿 ” 见 纵隔 囊肿 一 章 。 

(Qu) 鉴别 诊断 ”有 轻 度 感染 症状 者 应 注意 与 肺结核 、 支 气管 扩张 、 肺 大 泡 、 气 胸 等 鉴 
别 ， 感 染 严重 者 注意 与 肺 脓肿 、 脓 胸 等 鉴别 。 含 气囊 肿 要 注意 与 肺 大 泡 鉴 别 。 由 于 肺 及 肿 或 
结核 性 空洞 愈合 后 形成 的 后 天 性 囊肿 ， 其 内 壁 也 可 覆盖 上 皮 组 织 ， 但 囊 壁 不 含 软骨 、 腺 体 及 
平滑 肌 组 织 ， 常 见 炭 末 沉 着 。 与 食管 哥 肿 的 鉴别 : 食管 囊肿 与 支气管 囊肿 均 为 前 肠 发 育 异常 
所 致 ， 故 常 被 统称 为 前 肠 褒 肿 ， 食 管 讲 肿 多 位 于 后 纵隔 食管 附近 ， 腔 内 壁 被 覆 鳞 状 上 皮 ， 襄 
壁 含 模 纹 肌 ， 不 含 软骨 。 如 组 织 病理 学 同时 具有 两 种 襄 肿 的 特性 ， 被 称 为 混合 性 礁 肿 。 

先天 性 肺 礁 肿 与 金黄 色 葡 萄 球菌 性 肺炎 所 致 的 气 性 压 肿 不 同 ， 后 者 发 展 快 ， 变 化 多 ， 最 
APM. Ri, Ab, KATES TES 

CR) 治疗 与 预后 ”应 积极 手术 切除 ， 时 间 越 早 越 好 ， 有 人 主张 在 1 岁 内 手术 为 好 ， 因 


其 极 少 感染 ， 更 易 行囊 肿 摘除 术 。 如 要 肿 已 感染 ， 以 控制 感染 3 个 月 后 手术 为 好 。 切 除 可 治 
f, XXX. 


A. CARER 


FRERE RTE (以 下 简称 为 襄 腺 样 畸形 ) 指 肺 局 部 发 育 不 全 ， 类 终 末 细 支 气管 
样 结构 过 度 生长 ， 而 缺乏 成 熟 的 肺泡 组 织 。 曾 被 称 为 弥漫 性 错 构 瘤 、 腺 样 畸 形 等 。1949 年 
蔡 光 煜 报告 首 例 。1955 年 ，Graham 和 Singleton 首次 肺叶 切除 治疗 囊 腺 样 畸 形成 功 。 

1. 病理 ”畸形 发 生 在 胚胎 发 育 10 周 左右 、 肺 叶 分 出 后 及 支气管 软骨 、 肺 血管 、 肺 泡 、 
粘液 腺 等 尚未 分 化 之 前 。 

分 类 : 根据 临床 表现 及 病理 特征 分 为 囊 性 、 实 性 及 中 间 型 三 型 : 1 (WE): 一 个 或 
更 多 个 大 讲 腔 伴 数量 不 等 的 小 历 腔 占据 了 患 肺 ， 为 最 常见 类 型 ， 约 占 52.7%; MW (中 间 
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型 )， 由 很 多 较 小 的 者 赃 组 成 ， 春 腔 的 大 小 1 ~ 10mm, 约 占 38.2%; ME (EH): 最 少见 ， 
约 占 9.1% ， 呈 实 性 包 块 ， 无 大 体 的 枝 。 其 中 囊 性 多 见于 足 月 新 生 儿 及 年 龄 稍 大 的 幼儿 ， 很 
少 伴 其 他 畸形 ， 病 变 以 到 性 成 分 为 主 ， 可 见 成 熟 的 肺泡 细胞 ， 预 后 好 。 实 性 见于 刚 出 生 及 成 
熟 前 婴儿 ， 常 合并 其 他 畸形 ， 以 实 性 成 分 为 主 ， 为 未 成 熟 肺 泡 细胞 ， 常 见 粘 液 上 皮 及 软骨 ， 
预后 差 。 中 间 型 组 织 病 理学 表现 介 于 以 上 两 者 之 间 ， 预 后 好 。 

大 体 : 以 囊 性 先天 性 囊 腺 样 畸 形 为 例 ， 患 肺 体积 及 重量 均 明显 增 大 ， 并 呈 圳 性 。 囊 内 合 
气体 ， 囊 间 交 通 ， 但 与 支气管 无 交通 。 镜 下 特点 : @ 呼 吸 道 未 端的 类 支气管 样 结构 呈 腺 瘤 样 
增生 ， 周 围 排 列 着 纤毛 柱状 上 皮 ， 散 布 的 囊 泡 似 未 成 熟 的 肺泡 ， 结 缔 组 织 基 质 内 有 混乱 无 序 
的 弹力 纤维 及 平滑 肌 ; 类 支气管 上 皮 组 成 的 秦 粘 膜 可 能 有 突入 训 腔 的 息肉 样 增生 ; OWE 
间 质 内 缺乏 支气管 粘膜 腺 体 及 软骨 板 ; @ 偶 见 的 肺泡 群 可 能 排列 着 似 肠 粘膜 的 粘液 分 小 细 
胞 ， 而 并 不 是 正常 的 支气管 细胞 。 与 错 构 瘤 的 鉴别 特征 是 此 病 不 含 软骨 。 病 变 部 位 为 肺 循 
环 。 

2， 临 床 特点 ”62% 在 出 生 后 1 个 月 内 发 现 ，24% 在 出 生 后 5 年 内 诊断 ， 偶 有 在 成 人 诊 
断 者 。 患 者 主要 表现 为 新 生 儿 期 的 进行 性 呼吸 困难 ， 少 数 〈 多 大 于 1 个 月 者 ) 表现 为 咳嗽 、 
发 热 、 有 或 无 反复 肺 部 感染 。 

胸 片 往往 不 能 确诊 ， 最 常见 表现 为 患 肺 多 发 、 不 规则 散在 含 气 训 腔 所 构成 的 包 块 ， 腔 内 
可 见 气 液 平 ， 患 侧 肺 膨胀 ， 纵 隔 健 侧 移 位 。 侦 有 以 单 奢 明 显 扩 张 者 ， 形 成 一 个 独立 的 高 透亮 
区 ,于 内 可 含有 气体 、 液 体 或 两 者 均 有 ( 气 液 平 )， 这 种 表现 需 与 甩 疝 或 新 生 儿 肺叶 气 肿 鉴 
别 。 单 发 村 性 病变 类 似 肺 叶 气 肿 ， 需 与 错 构 瘤 、 先 天 性 及 辣 、 支 气管 源 性 言 肿 、 肺 隔离 症 及 
肺 大 泡 等 鉴别 。 而 亚 型 则 无 衷 腔 ， 表 现 为 大 的 密度 均匀 的 阴影 。CT 检查 也 难以 提高 诊断 率 。 

3. 治疗 ”手术 是 治疗 的 惟一 手段 ， 有 个 例 恶 性 变 报告 。 有 人 认为 先天 性 囊 腺 样 畸形 的 
诊断 本 身 就 是 手术 适应 证 ， 包 括 有 症状 及 无 症状 者 。 


六 、 肺 隔离 症 


1777 年 ，Huber 首次 描述 异常 体 动脉 供应 肺 组 织 ，1861 年 ，Rokitansky 报告 副 肺叶 畸形 ， 
可 能 为 叶 外 型 肺 隔离 症 ，1910 年 ，McCotter 描述 了 肺 隔离 症 的 临床 表现 ，Haris 和 Lewis 在 
1940 年 首次 报告 ， 该 病例 因 异 常 动脉 破裂 而 在 肺 切除 术 中 死亡 ，1946 4E, Pryce 首次 使 用 肺 
隔离 证 一 词 报告 叶 内 型 肺 隔离 症 。 定 义 : 系 先 天 性 肺 发 育 畸形 ， 其 特点 是 异常 体循环 动脉 供 
血 的 胚胎 性 肺 组 织 。 为 胚胎 时 期 部 分 肺 组 织 与 肺 主体 分 离 ， 独 立 发 育 ， 形 成 囊 性 包 块 ， 并 接 
受 体循环 动脉 供血 ， 虽 有 自己 的 支气管 ， 但 无 呼吸 功能 。 分 为 叶 内 型 和 叶 外 型 ， 前 者 位 于 脏 
胸膜 组 织 内 ， 后 者 被 自己 的 胸膜 包 盖 ， 独 立 于 正常 肺 组 织 。 肺 隔离 症 占 肺 部 疾病 的 0.15% ~ 
6.4% ， 占 肺 切除 的 1.1% ~ 1.8% ， 以 叶 内 型 多 见 。 

病理 ”胚胎 形成 过 程 : 以 往 认为 ， 胚 胎 期 肺 芽 的 尾 侧 发 出 副 肺 芽 时 ， 即 形成 肺 隔离 症 。 
从 原始 肺 芽 上 早期 分 离 出 来 的 支气管 树 片段 ,或 从 前 肠 憩 室 分 离 出 来 的 异常 组 织 ， 可 能 有 独 
立 的 胸膜 ， 或 在 纵隔 或 在 胸腔 外 发 育 ， 形 成 叶 外 型 肺 隔离 症 。 相 反 ， 较 晚 出 现 的 、 已 部 分 发 
育 的 肺 支气管 片段 ， 可 能 会 在 肺 内 继续 发 育 ， 成 为 叶 内 型 肺 隔离 症 。 叶 外 型 常 与 食管 交通 ， 
支持 了 这 一 假说 。 

体循环 血管 如 何 发 育 到 隔离 肺 内 尚 不 清楚 ， 正 常情 况 下 ， 肺 动脉 源 于 第 6 胚 弓 ， 且 将 它 
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的 分 支 延 伸 肺 原 基 ， 最 初 供养 肺 胚芽 的 内 脏 血 管 从 分 支 逐 步 退化 ， 仅 保留 下 了 支气管 动脉 。 
根据 公认 的 理论 ， 背 主动 脉 与 肺 芽 周围 的 内 胜 毛细 血管 间 有 丰富 的 侧 支 交通 ， 这 些 侧 支 血管 
的 某 支 吸收 、 退 化 不 全 ， 形 成 异常 的 体循环 动脉 供养 隔离 肺 组 织 。 同 时 因 肺 隔离 症 的 胚胎 组 
织 处 于 异常 部 位 ， 使 肺 循环 血管 不 能 发 育 。 

异常 动脉 供血 : 无 论 叶 外 型 与 叶 内 型 ， 肺 隔离 症 的 主要 动脉 均 来 源 于 体循环 的 分 支 ， 主 
要 是 降 主动 脉 ， 也 可 源 于 腹 主动 脉 上 部 、 腹 腔 动 脉 及 其 分 支 、 升 主 或 主动 脉 弓 、 无 名 动脉 、 
锁骨 下 动脉 、 内 屯 动脉 、 肋 间 动 脉 、 鹏 动脉 或 肾 动脉 等 ， 叶 外 型 更 常见 是 腹 主 动脉 或 其 分 
支 ， 这 些 血 管 走行 于 下 肺 韧带 内 、 或 穿 过 胎 肌 、 或 经 主动 脉 裂 孔 、 食 管 裂孔 到 达 患 肺 。 血 管 
直径 可 达 lem， 以 一 支 多 见 ， 但 最 多 可 达 5 支 。 术 中 需 特别 注意 体循环 动脉 ， 因 其 处 理 不 当 
可 致 大 出 血 、 死 亡 。 

静脉 回流 : 叶 内 型 :几乎 均 回流 至 肺静脉 (主要 是 下 肺静脉 属 支 )， 导 致 左 - 左 分 流 。 
偶 有 叶 内 型 回流 到 体循环 静脉 。 叶 外 型 : 可 回流 至 奇 静脉 、 半 奇 前 脉 、 下 腔 静 脉 、 无 名 静 
脉 、 肋 间 静 脉 ， 此 时 无 分 流 问题 。 

虽然 绝 大 多 数 人 都 相信 支气管 肺 隔离 症 是 发 育 异 常 所 致 ， 但 一 些 人 还 是 提出 叶 内 型 实际 
上 是 获得 性 病变 ， 在 发 病 机 制 上 不 同 于 叶 外 型 。 在 1984 年 ，Stocker 和 Malezak 提出 : 叶 内 型 
的 形成 是 因 灶 性 支气管 梗阻 ， 可 能 是 感染 或 吸 和 异物， 梗阻 ( 或 感染 性 局 限 性 肺炎 ) 的 存 
在 ,引起 肺 实质 特征 性 的 夺 性 及 纤维 化 改变 ， 且 最 初 的 炎症 过 程 阻 断 了 肺动脉 血 流 到 患 肺 组 
织 ,使 体循环 动脉 肥大 〈 这 些小 分 支 在 部 分 正常 人 中 就 存在 于 下 肺 韧 带 内 )， 形 成 所 谓 的 
“异常 ”血管 供应 。 

(—) 叶 外 型 肺 隔离 症 ” 叶 外 型 肺 隔离 症 较 叶 内 型 少见 ， 男 女 之 比 约 为 4:1; 左右 侧 之 
比 约 2:1。 多 位 于 下 部 胸腔 的 下 叶 与 及 肌 之 间 ， 邻 近 正 常 肺 组 织 ， 也 可 位 于 及 下 、 甩 肌 内 或 
纵隔 。 多 合并 其 他 先天 性 畸形 ， 如 : 肺 不 发 育 、 异 位 胰腺 及 心包 、 结 肠 等 脏 器 畸形 ， 但 以 先 
天 性 甩 疝 最 为 常见 ， 约 占 309%。 叶 外 型 肺 隔离 症 因 有 完整 移 膜 ， 犹如 分 离 的 肺叶 ， 可 视 为 
副 肺 叶 。 因 其 不 与 支气管 相通 ， 故 质地 柔媚， 内 含 大 小 不 等 的 多 发 囊肿 。 

病理 : 叶 外 型 完全 被 胸膜 包 盖 ， 切 面 呈 海 编 状 、 黑 褐色 组 织 ， 伴 不 规则 排列 的 血管 ， 通 
常 在 标本 的 一 端 更 为 显著 ， 镜 下 呈正 常 肺 组 织 无 规律 地 异常 排列 ， 气 管 数量 很 少 ， 实 质 组 织 
常 发 育 不 成 熟 。 因 其 包 有 自己 的 胸膜 ， 且 不 与 支气管 相通 ， 除 非 与 消化 道 相通 ， 感 染 的 机 会 
很 少 。 因 此 ， 如 没有 其 他 明显 的 畸形 ， 叶 外 型 只 是 一 软组织 包 块 ， 可 毫 无 症状 地 存活 到 成 
人 。 

常见 于 新 生 儿 ， 多 无 症状 ， 多 因 其 他 畸形 而 发 现 ，60% 合 并 同 侧 肠 膨 升 ，30% 合 并 左 侧 
及 疝 ，50% 在 尸检 、 查 体 或 检查 其 他 疾病 时 意外 发 现 ，90% 在 左 肺 ， 胸 片 表现 为 : 均匀 、 三 
角形 阴影 ， 尖 端 指向 肺 门 ， 术 前 多 不 能 确诊 ， 建 议 手 术 治疗 ， 叶 外 型 隔离 肺 蒂 部 细小 ， 切 除 
简便 ， 但 术 中 应 安全 处 理 体循环 动脉 。 

治疗 : 叶 外 型 肺 隔离 症 ， 如 不 与 胃 肠 道 交 通 、 无 症状 ， 可 不 予 治 疗 ， 但 多 因 不 能 明确 诊 
断 而 手术 切除 。 ` 

(=) 叶 内 型 肺 隔离 证 ”发病 率 低 ， 但 较 叶 外 型 多 见 ， 其 2/3 位 于 左下 叶 或 右 下 叶 后 基 
底 段 ， 在 椎 旁 淘 内 ,与 叶 外 型 有 以 下 不 同 ( 表 3 - 5 - 2): 男女 发 病 率 相近 ， 左 右 侧 比 例 
(1.5~2) :1， 多 位 于 下 叶 的 内 、 后 基底 段 ， 很 少 合并 其 他 先天 性 畸形 ， 最 常 合 并 食管 乔 室 、 
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脐 疝 及 其 他 骨 、 心 畸形 。 病 变 组 织 无 自身 胸膜 与 正常 肺 组 织 隔离 ， 故 异常 与 正常 肺 组 织 间 无 
明显 界限 ， 共 存 于 同一 肺叶 中 。 有 一 个 或 多 个 囊 腔 ， 实 质 部 分 更 多 ， 春 内 充满 粘液 ， 感 染 时 
为 脓 液 ， 其 常 与 支气管 或 邻近 肺 组 织 的 气管 交通 ， 几 乎 所 有 病例 在 一 定时 期 后 均 继 发 感染 。 
体 动 脉 多 来 自 胸 主动 脉 下 部 或 腹 主动 脉 上 部 ， 较 为 粗大 ， 直 径 0.5 ~ 2cm， 异 常 动脉 多 在 下 
肺 韧 带 内 ， 经 下 肺 蔬 带 到 达 病变 部 位 ， 均 经 (下) 肺静脉 回流 ， 镜 下 显示 类 似 扩张 的 支 气 
管 ， 偶 有 管 壁 内 软骨 板 ， 有 呼吸 道上 皮 。 异 常 肺 组 织 伴 有 炎症 、 纤 维 化 或 脓肿 。 


表 3-5-2 时 内 型 与 叶 外 型 肺 隔离 症 的 区 别 








区 别 叶 外 型 叶 内 型 
部 位 KE, KF. AA 通常 下 叶 后 基底 段 
左右 左 侧 占 90% 通常 右 侧 占 40% 
胸膜 覆盖 病变 有 自己 的 胸膜 ， 与 其 他 肺 组 织 分 制 无 胸膜 分 割 邻 近 肺 
边界 清 ,锐利 不 清 
诊断 年 龄 小 于 1 岁 占 60% 小 于 20 岁 占 50% 
婴儿 期 出 现 症状 经 常 无 
性 别 比 男女 比例 为 4:1 男女 均等 
与 消化 道 交通 可 有 几乎 没有 
其 他 畸形 多 见 ， 占 15% ~ 50% 少见 
异常 动脉 口径 通常 较 小 通常 较 大 
静脉 回流 奇 静 脉 、 半 奇 静脉 或 门静脉 肺静脉 
并 发 症 EDER BAGH 





左 肺 多 见 ，60% 在 下 叶 后 基底 段 ， 位 于 上 叶 者 少见 ，15% 无 症状 ， 多 在 青 壮年 出 现 以 下 
症状 : 咳嗽 、 咳 炙 、 咯 血 、 反 复发 作 的 肺 部 感染 及 心 导 、 气 短 等 。 症 状 多 因 病 变 与 支气管 交 
通 所 致 。 

胸 片 示 : 常 位 于 下 叶 内 、 后 基底 段 的 团 块 状 阴影 ， 其 表现 很 大 程度 上 依赖 隔离 肺 组 织 的 
大 小 及 有 无 感染 ， 如 病变 组 织 与 正常 肺 组 织 无 交通 ， 表 现 为 密度 均匀 、 边 缘 清 晰 、 有 分 叶 的 
包 块 ， 几 乎 都 邻近 肠 肌 ，CT 或 MRI ATES MEE, HER. 正常 肺 支气管 动脉 和 静脉 束 远 
离 或 围绕 在 隔离 肺叶 外 周 ， 此 特征 在 传统 体 层 或 CT 下 显示 的 特别 清楚 ， 偶 见 钙化 。 如 与 支 
气管 树 交 通 造成 感染 ， 其 表现 为 含 气囊 肿 ， 有 或 无 液 平 ， 周 围 可 见 炎 性 浸润 ， 也 可 呈 讲 肿 样 
表现 ， 可 有 气 液 平 。 

于 肿 可 单 发 或 多 发 ， 大 小 不 等 ， 周 围 肺 组 织 常 有 肺炎 ， 此 时 要 待 炎症 消退 后 ， 才 能 证 实 
明 影 的 于 性 特征 ， 病 变 大 小 可 随时 间 有 很 大 变化 ， 主 要 依 其 内 部 的 气体 、 液 体 量 。 如 果 隔离 
肺 有 感染 ， 其 阴影 形态 可 在 很 短 时 间 内 有 很 大 变化 。 在 呼 气 时 ， 可 见 隔离 肺 内 有 气体 滞留 。 

支气管 镜 检 查 和 支气管 造影 多 无 意义 ， 主 动脉 造影 能 显示 异常 体循环 动脉 但 不 如 增强 
CT 更 易 接受 。 如 不 做 主动 脉 造 影 ， 常 不 能 发 现 异常 体循环 的 动脉 ,在 CT 片上 偶 见 。 

和 鉴别 诊断 : 不 易 与 肺 脓肿 及 支气管 扩张 、Bochdalek MRK ^U E H8 9. HAVE 
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人 性 肺 脓肿 几乎 从 不 发 生 在 下 叶 ， 故 下 叶 贴 邻 甩 面 部 位 的 囊肿 应 首先 考虑 为 叶 内 型 肺 隔离 
症 。 

治疗 : 因 叶 内 型 可 继 发 感染 ， 故 均 应 成 为 手术 适应 证 ， 多 采用 肺叶 切除 。 手 术 应 在 控制 
感染 后 施行 ， 并 常规 选用 抗生素 。 因 其 常 合并 严重 感染 ， 患 肺 常 粘连 在 胸壁 上 ， 分 离 这 些 粘 
连 时 必须 注意 异常 动脉 ,其 可 能 因 处 理 不 当 ， 造 成 术 中 及 术 后 的 致命 大 出 血 。 

(E) 先天 性 支气管 肺 前 肠 畸 形 ”该 词 常 被 用 来 代表 一 种 畸形 合并 某 些 支气管 肺病 变 ， 
但 在 此 指 的 是 与 胃 肠 道 交 通 的 肺 隔离 症 ， 最 常见 为 肺 隔离 症 的 赛 腔 与 食管 下 段 或 骨 底 交通 ， 
其 病理 特点 符合 叶 内 型 或 叶 外 型 肺 隔离 症 。Gede 在 1968 年 首次 采用 该 词 描 述 ， 在 该 词 被 采 
用 前 ,此 类 肺 隔离 症 被 归 为 叶 外 型 。 异 常 肺 段 最 常见 于 食管 (多 在 下 段 ) 交 通 ， 也 可 是 胃 。 
其 右 侧 多 见 ， 占 70% ~ 80% ， 男 女 发 病 率 等 ， 虽 成 人 也 可 发 病 ,但 多 在 1 岁 前 诊断 ， 表 现 
为 : 慢性 咳嗽 、 反 复发 作 的 肺炎 或 呼吸 窘迫 ， 常 见 伴随 其 他 畸形 ， 如 : A ARE 
LE 

(四 ) AFRA FE 1836 4F, Chassinant 首先 描述 此 综合 征 。 含 有 以 下 3 种 畸形 的 疾 
病 被 称 为 短 弯 刀 综合 征 ， 即 : D 右 肺 发 育 不 全 ; @ 右 肺静脉 回流 异常 ， 肺 静脉 汇 人 右 心房 或 
/和 下 腔 静 脉 ; @@ 体 动脉 供血 。 因 胸 片 有 右 心 缘 旁 弯 刀 状 异常 静脉 阴影 而 得 名 。 其 有 明显 的 
家 族 倾向 。 

1. 病理 体 动脉 供血 : 最 常 表现 为 右 肺 上 、 中 叶 为 肺动脉 供血 ， 而 下 叶 有 1 根 或 更 多 
体 动脉 血管 供血 ， 其 可 能 起 自 胸 主动 肪 下段， 经 下 肺 韧 带 进 入 肺 实质 ， 或 起 自 腹 主动 脉 ， 穿 
过 甩 肌 进 人 下 肺 韧 带 。 体 动脉 供血 的 肺 组 织 可 正常 通气 或 如 隔离 症 样 无 通气 ， 且 显示 肺 血 管 
高 压 。 

静脉 回流 异常 : 多 仅 有 ! 根 右 肺静脉 ， 也 可 是 2 根 ， 其 引流 全 肺 或 仅 限 中 、 下 叶 静 脉 血 
回流 至 下 腔 静 脉 ， 故 此 综合 征 形成 左 向 右 分 流 ， 造 成 右 心 负荷 过 重 ， 而 右 肺 也 不 具备 正常 生 
理 功能 。 异 常 肺静脉 与 腔 静脉 的 汇合 点 可 在 及 上 或 鹏 下， 两 者 发 生 率 相近 。 

右 肺 异常 : 常见 右 肺 发 育 不 全 或 发 育 不 良 ， 可 伴 支气管 畸形 。 

其 他 异常 此 综合 征 可 能 合并 的 其 他 畸形 有 肺动脉 缺失 或 发 育 不 良 、 右 位 心 、 房 间隔 缺 
损 、 马 蹄 肺 等 。 

2. 诊断 女性 稍 多 于 男性 ,年龄 在 10 ~ 40 岁 ， 早 期 可 无 症状 ， 也 可 见 反复 呼吸 道 感 
染 、 乏 力 、 呼 吸 困难 等 ， 晚 期 则 为 充血 性 心 误 表 现 。 

体检 可 有 类 似 房间 隔 缺 损 的 表现 ， 如 : 第 二 心音 分 裂 、 心 脏 收缩 期 杂音 等 。 短 弯 刀 样 静 
脉 影 、 右 肺 体积 小 、 纵 隔 右 移 为 其 放射 学 特征 性 表现 ， 可 见 右 位 心 。 支 气管 造影 有 益 于 明确 
支气管 的 分 布 及 其 结构 。 主 动脉 造影 可 见 异常 体 动脉 供养 右 肺 。 心 导管 检查 可 确诊 ， 且 可 明 
确 合并 的 其 他 心 内 异常 。 

3. 治疗 ”严重 右 肺 发 育 不 全 者 可 行 全 肺 切除 。 体 动脉 供血 局 限 在 一 叶 肺 内 ， 可 行 肺叶 
切除 。 对 异常 回流 静脉 可 用 或 不 用 体外 循环 行 转 流 术 ， 方 法 如 下 : 在 房间 隔 造 口 ， 将 异常 静 
脉 吻 合 在 右 心房 ， 在 心房 内 做 补 片 ， 使 肺静脉 血 经 房间 隔 造 口 流入 左 心房 ， 而 不 与 右 心血 混 


a 
合 。 
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七 、 肺 透明 膜 病 (透明 肺 ) 


肺 透明 膜 病 的 狭义 定义 指 因 先天 性 肺 组 织 及 肺 循环 发 育 异 常 ， 使 患 肺 能 较 正常 肺 组 织 透 
过 更 多 X 线 的 肺 部 疾病 。 主 要 包括 肺动脉 发 育 不 良 、 先 天 性 肺叶 气 肿 及 特异 性 肺 气 肿 等 ， 
肺动脉 发 育 不 良 在 后 面 讨 论 。 少 数 人 将 阻塞 性 或 代 偿 性 肺 气 肿 、 肺 大 泡 、 气 性 肺 训 肿 等 称 为 
透明 肺 ， 此 可 以 理解 为 广义 的 范畴 ， 不 在 此 讨论 。 

(一 ) 先天 性 肺叶 气 肿 ” 此 病 虽 有 先天 性 肺 发 育 障碍 的 因素 ， 但 也 有 后 天 支气管 被 压迫 
的 病例 ， 故 此 病 也 被 称 为 “新 生 儿 ”或 “ 婴 幼 儿 ” 肺 叶 气 肿 ， 而 不 宜 称 为 “先天 性 ”肺叶 气 
肿 。 其 特征 是 一 叶 或 一 段 肺 组 织 过 度 膨胀 ， 压 人 迫 正常 肺 组 织 、 纵 隔 器 官 及 心血 管 系统 ， 是 
造成 婴 幼儿 急性 呼吸 窒 迫 的 常见 病因 之 一 。 仅 见于 新 生 儿 或 幼儿 ，1/3 病例 出 生 后 即刻 发 病 ， 
50% 发 生 在 出 生 后 1 个 月 ， 仅 5% 在 出 生 后 6 个 月 发 病 ， 男 多 于 女 ， 常 见于 双 肺 上 叶 (以 左 
上 肺叶 最 多 见 ) ， 其 次 为 右 肺 中 叶 ， 下 叶 少 见 。 临 床 表现 为 单 叶 或 单 侧 肺 透明 膜 病 。 

过 度 膨胀 的 原因 和 发 病 机 制 有 很 多 ， 这 种 病 被 看 成 是 临床 病理 综合 征 可 能 要 比 看 成 单一 
病变 要 好 ， 原 发 的 病变 可 能 在 叶 支 气管 内 (导致 部 分 梗阻 和 继 发 膨胀 ) 或 在 肺 实质 内 ， 前 者 
占 约 50% ， 发 病因 素 被 分 为 3 类 : @ 支 气管 外 压迫 : 约 占 7% ， 可 有 多 种 原因 压迫 支气管 ， 
最 常见 为 异常 血管 ， 如 大 的 未 财 动脉 导管 、 异 常 走行 的 肺静脉 或 迷走 肺动脉 〈 左 肺动脉 源 于 
AM) 等 ， 也 可 见于 异常 增 大 的 淋巴 结 或 支气管 旁 肿 物 GRIER) 的 压迫 ， 使 受 压 
支气管 远 端 肺 组 织 气 肿 ; @ 支 气管 管 壁 异常 : 约 2/3 的 病例 明确 或 可 疑 有 支气管 软骨 缺 如 或 
发 育 不 良 等 ， 造 成 气管 塌陷 、 梗 阻 ， 而 继 发 肺叶 远 端 阻塞 性 气 肿 ; @ 支 气管 腔 内 梗阻 :可 为 
先天 性 或 获得 性 ， 前 者 包括 粘膜 皱 辟 或 局 限 性 支气管 狭窄 ， 后 者 包括 粘液 栓 或 肉芽 组 织 。 文 
献 报道 : 切除 的 标本 中 ，25% ~ 40% 可 见 支气管 软骨 缺陷 或 变形 ， 仍 有 50% 以 上 的 病例 原因 
不 明 。40% ~ 50% 的 婴 幼儿 患者 合并 其 他 畸形 ， 如 : EREE, BRS, 

虽然 理论 上 肺 实质 自身 异常 是 此 病 的 可 能 病因 ， 但 它 几 乎 未 被 证 实 ， 有 人 研究 切除 后 肺 
叶 的 形态 学 ， 可 见 肺泡 数量 增加 ， 超 过 正常 0% ， 并 且 肺 泡 大 小 正常 或 增 大 ， 气 管 及 血管 
的 数量 和 结构 正常 ， 提 示 : 此 病 为 肺 讲 泡 巨大 症 或 出 生 后 肺泡 异常 增加 。 

近 50% 的 报告 病例 未 见 以 上 所 提 及 的 任何 形态 学 异常 ， 可 能 是 因为 对 切除 的 标本 检查 
过 于 简单 ， 因 为 仔细 的 形态 学 研究 需要 能 显示 出 肺泡 大 小 、 气 管 的 显 微 解剖 及 特殊 染色 ， 这 
样 才 能 发 现 支气管 软骨 异常 ， 很 多 报告 的 病例 没 能 做 到 这 一 点 。 

1. 临床 特征 ” 仅 5% 的 病人 出 生 后 6 个 月 发 病 ， 半 数 病人 出 生 后 第 1 个 月 发 生 呼吸 容 
迫 。 很 少 人 无 症状 ， 症 状 表现 分 为 早 发 和 迟 发 两 种 类 型 ， 典 型 的 早 发 症状 起 于 出 生 后 第 4 天 
至 数 周 ， 症 状 进展 极 快 ， 表 现 为 进行 性 呼吸 困难 、 吸 气 和 呼 气 性 哮 鸣 音 、 心 动 过 速 、 发 红 
等 ， 体 征 有 : 胸廓 不 对 称 ， 患 侧 胸廓 饮 胀 ， 吨 诊 呈 清音 、 呼 吸音 减弱 ， 气 管 、 纵 隔 健 侧 移 
位 ， 类 似 气 胸 。 迟 发 症状 为 反复 呼吸 道 感染 。 查 体 : BMR, ARR, A 
BERS, AERIS EREE o 

放射 学 检查 发 现 单 叶 肺 透亮 度 增加 、 血 管 纹理 减少 、 患 叶 体积 明显 增 大 、 邻 近 健 肺 受 
压 、 不 张 ， 纵 隔 健 侧 移 位 、 肥 肌 下 移 或 正常 ， 透 视 可 见 纵隔 吸 气 时 移 向 患 侧 ， 呼 气 向 健 侧 移 
位 。 偶 尔 也 可 见 到 患 肺 密度 增加 ， 而 不 是 高 透亮 度 ， 这 是 因为 继 发 于 支气管 梗阻 的 液体 排 空 
障碍 ， 但 其 他 放射 学 所 见 的 特征 仍 存在 ， 液 体 可 在 24 小 时 到 2 周 内 清除 ， 此 后 放射 学 特征 
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(高 透亮 度 ) 恢复 。 

心血 管 造影 可 见 异常 血管 或 心脏 畸形 ， 放 射 性 核 素 肺 扫描 可 见 患 叶 血 液 灌注 减少 ,， 支 气 
管 镜 及 支气管 造影 用 以 除外 其 他 病变 。 注 意 与 肺 不 张 鉴别 ， 肺 叶 气 肿 与 肺 不 张 、 代 偿 性 肺 气 
肿 的 差别 在 于 后 者 患 侧 甩 肌 升 高 、 纵 隔 患 侧 移 位 。 

X 线 检查 做 出 诊断 后 ， 对 危重 婴 幼儿 或 新 生 儿 无 需 更 多 的 诊断 性 检查 ， 而 年 龄 稍 大 的 儿 
童 患者 可 行 支气管 镜 检查 以 排除 气管 内 病变 。 放 射 学 特征 明显 ， 诊 断 多 不 困难 ， 上 叶 多 见 ， 
以 左 侧 为 主 ， 下 叶 极 少见 。 放 射 学 的 重要 特征 是 血管 纹理 明显 散 开 和 稀薄 ， 而 有 血管 纹理 可 
区 别 于 肺 大 泡 。 

2. 治疗 ”部 分 病人 不 需 手 术 治疗 而 自行 缓解 症状 。 非 手术 治疗 的 死亡 率 近 50%。 因 其 
严重 影响 心 、 肺 功能 ， 常 需 急诊 手术 。 手 术 危险 性 较 大 ， 特 别 是 在 正 压 通气 开 始 至 取出 患 肺 
前 的 时 段 ， 故 必须 尽快 开 胸 、 尽 快 取 肺 。 患 肺 切除 后 预后 好 ， 手 术 死亡 率 小 于 5%。 

(=) 特异 性 肺 气 肿 (Swyer - James 综合 征 ) ”在 1953 年 ，Swyer 和 James 首先 报告 此 病 ， 
为 1 例 6 岁 男孩 。1954 年 ，Macleod 报告 了 9 例 成 人 的 类 似 患 者 ， 故 此 病 也 被 称 Macleods 综 
合 征 或 M - S-J 综 合 征 。 其 与 先天 性 肺叶 气 肿 不 同 ， 可 见于 小 儿 或 成 人 ;可 为 一 叶 或 一 便 
肺 ， 是 一 种 不 同 于 其 他 肺 透明 膜 病 的 独立 综合 征 。Swyer 认为 : 此 病 是 由 于 后 天 性 肺 的 广泛 
性 疾病 导致 右 肺动脉 功能 不 全 。 但 目前 对 其 病因 仍 不 明确 ， 可 能 为 先天 性 或 后 天 性 某 种 因素 
造成 ， 有 人 提出 与 病毒 感染 有 关 。 

病理 ， 主 要 表现 为 慢性 炎症 改变 ， 无 支气管 狭窄 、 阻 塞 表现 ， 此 与 先天 性 肺叶 气 肿 不 
同 ， 有 肺动脉 发 育 、 且 充盈 ， 但 较 细小 ， 此 与 肺动脉 未 发 生 或 未 发 育 不 同 。 

临床 表现 : 可 见于 儿童 及 成 人 ， 临 床 表现 轻重 不 一 ， 轻 者 可 无 症状 ， 重 者 可 咳嗽 、 咳 
痰 、 呼 吸 困难 或 反复 呼吸 道 感染 和 大 咯血 。 体 检 所 见 与 先天 性 肺叶 气 肿 相似 。 

X 线 表现 为 患 肺 透亮 度 增加 、 肺 门 血管 纹理 减少 。 支 气管 造影 : 支气管 近 端 充盈 ， 远 端 
细小 , 5~6 级 以 下 支气管 不 充盈 。 透 视 见 : 吸 气 时 纵隔 患 侧 移 位 ， 患 侧 胎 肌 活动 度 减 弱 ， 
患 肺 容积 不 随 呼吸 运动 而 改变 。 肺 动脉 造影 : 患 侧 肺动脉 细小 ， 外 周 血管 稀少 。 放 射 性 核 素 
检查 : 患 肺 灌注 显著 减少 。 支 气管 镜 检 查 : 支气管 粘膜 充血 、 水 肿 、 变 厚 等 急 、 慢 性 炎症 表 
现 。 肺 功能 检查 : 提示 通气 功能 障碍 。 


治疗 : 保守 治疗 以 解 痉 、 消 炎 为 主 ， 与 先天 性 肺叶 气 肿 相似 ， 症 状 重 者 手术 切除 ， 预 后 
佳 。 


八 、 先 天 性 肺 血管 疾病 


(一 ) 肺 动 RRS ”1897 年 ，Churton 首 例 尸检 诊断 ，1939 年 ，Smith 临床 诊断 ，1942 
年 ，Shenstone 行 全 肺 切除 治疗 此 病 。Tobin (1966 年 ) 证 实 正常 肺 存在 着 某 些 肺 动 静脉 交通 ， 
分 流 可 能 在 肺静脉 或 动脉 高 压 、 肝 硬化 及 阻塞 性 肺病 等 病理 条 件 下 起 着 重要 的 血 流动 力学 作 
用 。 肺 动 - 静脉 瘘 指 : 肺动脉 分 支 与 肺静脉 间 存 在 一 个 或 多 个 交通 ， 使 流 经 异常 交通 的 血 流 
不 经 毛细 血管 床 而 回 心 。 过 去 曾 被 称 为 : 肺 动 - 静脉 瘤 样 扩张 、 肺 血管 扩张 、 肺 血管 瘤 等 。 
尸检 发 病 率 为 0.02% 。 

15% ~ 50% 的 患者 是 Rendu — Osler - Weber jj (遗传 性 出 血性 毛细 血管 扩张 症 ) 的 肺 局 
部 表现 ， 此 病 表现 为 : 口腔 、 鼻 、 层 粘膜 出 血 和 四 胶皮 肤 细小 毛细 血管 瘘 ， 同 时 肺 内 有 多 发 
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1. 病理 分 类 ” 依 其 病因 分 为 : 先天 性 和 获得 性 肺 动 - 静脉 瘘 两 类 。 先 天 性 较为 多 见 ， 
一 般 认 为 先天 性 肺 动 - 静脉 瘘 源 于 异 位 毛细 血管 发 育 ， 形 成 的 血管 间隔 不 完全 ， 血 管 间隔 是 
分 隔 动 、 静 脉 从 的 原始 交通 。 可 表现 为 :发生 在 胎 龄 两 个 月 左右 ， 因 肺 动 -静脉 从 之 间 的 
原始 连接 间隔 不 全 变性 造成 ; @ 因 单 根 输入 动脉 与 输出 静脉 间 缺 乏 毛 细 血 管 样 而 形成 大 腔 薄 
BEAT ERE; @ 多 根 营养 动脉 与 回流 静脉 间 构成 复杂 的 动脉 瘤 样 改变 。 获 得 性 较 少见 ， 多 继 
发 于 : 创伤 、 转 移 瘤 、 肝 硬化 、 肺 放 线 菌 病 、 肺 血吸虫 病 等 。 

先天 性 肺 动 - 静脉 瘘 可 并 发 多 种 大 血管 变异 ， 如 : 肺静脉 异常 回流 至 右 心房 ， 肺 动脉 源 
于 主动 脉 ， 肺 静脉 瘤 样 扩张 ， 单 一 肺静脉 干 ， 叶 、 段 一 级 的 肺 血 管 变异 更 为 常见 ， 在 手术 或 
造影 栓塞 时 要 特别 注意 。 

依 其 存在 特性 分 为 : 动脉 瘤 型 和 弥漫 型 肺 小 动 - 静脉 瘘 。 依 其 病理 形态 分 为 : 海绵 状 和 
毛细 血管 样 两 类 。 另 外 以 上 分 型 要 分 出 伴 有 Rendu - Osler- Weber 病 (ROW) (Bl; HHT) 型 
及 不 伴 ROW 型 两 型 ， 明 确 此 分 型 对 预后 很 重要 ， 伴 ROW 型 多 为 肺 内 多 发 ， 症 状 重 ， 并 发 
症 高 发 。 

病理 生理 改变 ， 由 于 血液 从 肺动脉 到 肺静脉 〈 右 向 左 ) 的 分 流 ， 造 成 低 氧 血 症 ， 引 起 一 
系列 病理 生理 改变 ， 主 要 表现 为 发 绀 、 红 细胞 增多 症 及 桂 状 指 。 

瘘 口 多 靠近 胸膜 ， 在 肺 实质 内 少见 。 其 供血 肺动脉 多 在 一 支 以 上 ，4% 来 自体 循环 ， 如 : 
支气管 动脉 、 肋 间 动 脉 或 胸 主动 脉 。 由 于 瘘 腔 内 压力 较 低 ， 管 壁 仅 轻 度 增 厚 。 伴 肺动脉 高 压 
者 少见 。 静 脉 则 缂 曲 、 扩 张 ， 可 见 变 性 或 钙化 。 肺 动 - 静脉 瘘 内 如 有 血栓 形成 或 细菌 性 内 腊 
炎 ， 可 引起 脑 或 全 身 的 转移 性 脓肿 。 

从 肺 血管 的 胚胎 发 育 过 程 看 ， 肺 动 、 静 脉 异常 可 能 为 单 发 或 合并 动脉 、 毛 细 血 管 、 静 脉 
水 平 的 异常 。 根 据 其 大 小 及 部 位 分 类 法 见 表 3-5-3。 

2. 临床 特点 ”2/3 为 单 发， 约 18 


为 多 发 病灶 ， 多 为 单 侧 ，8% ~ 20% 为 。 表 3-5-3_Anabtawi 1965 年 的 肺 动 -静脉 阎 分 类 


双 侧 病变 。75% 在 下 叶 。 超 过 半数 患者 
在 婴 幼 儿 期 死亡 。 

症状 : 27% 在 婴 幼 儿 期 有 发 绀 ， 
35% 在 少年 期 有 发 绀 。 临 床 表现 与 肺 内 
瘘 口 大 小 及 右 向 左 分 流量 多 少 有 关 ， 瘘 
口 小 、 分 流量 较 少 者 ， 可 无 症状 ;而 说 
口 大 于 2cm， 或 分 流 超过 20% 的 心 排出 
量 ， 可 有 发 绀 及 低 氧 血 症 ， 后 者 导致 
红细胞 增多 症 、 棕 状 指 、 呼 吸 困难 等 。 


多 发 小 动 - 静脉 瘘 、 无 血管 瘤 型 

单 发 大 的 动 - 静脉 血管 瘤 型 - 周围 型 
单 发 大 的 动 - 静脉 血管 痪 型 - 中 心 型 
大 的 动 -静脉 血管 手 ， 伴 异常 静脉 引流 
多 发 小 动 -静脉 瘘 ， 伴 有 异常 静脉 回流 
大 的 单 发 静脉 瘤 ， 有 体 动脉 交通 

大 的 单 发 静脉 瘤 无 疤 - 肺静脉 曲张 
mE, XR 


鼻血 、 胸 痛 、 咯 血 、 心 性 虽 常 见 ， 但 不 是 特异 性 症状 。 妊 娠 可 加 重症 状 ， 可 能 与 增加 了 肺 血 
流 或 激素 水 平 变 化 有 关 。 

体征 : 59% 可 闻 及 血管 连续 性 杂音 ， 杂 音 性 质 与 动脉 导管 未 闭 的 杂音 性 质 相 似 ， 吸 气 时 
增强 、 呼 气 时 减弱 ， 可 有 震 额 ， 肺 动脉 第 二 心音 亢进 。 常 可 见 皮肤 的 血管 疙 。 因 其 不 引起 血 
流动 力学 改变 ， 故 心率 、 血 压 、ECG、 心 脏 指数 、 心 内 压力 、 肺 血管 阻力 等 多 在 正常 范 
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围 内 。 

检查 : 胸 透 下 可 见 肺 部 阴影 搏动 ， 其 大 小 或 形状 随 呼吸 改变 。 胸 片 示 : 无 钙化 阴影 
(人 圈 、 圈 )， 多 位 于 肺 中 野 ， 如 为 肋 间 动 脉 供血 ， 可 见 肋骨 凹陷 。 体 层 或 CT (RR. EBD: 
可 显示 异常 血管 (动脉 或 静脉 )。 

血管 造影 为 术 前 必需 检查 〈 圈 )， 以 进一步 了 解 病变 范围 及 异常 血管 来 源 。 心 脏 超声 、 
放射 性 核 素 检查 可 能 获得 分 流量 及 合并 的 其 他 畸形 。 以 上 检查 可 诊断 胸 片 不 能 发 现 的 小 瘘 。 

并 发 症 :; 25% 的 患者 可 有 以 下 并 发 症 : 细菌 性 心 内 膜 炎 、 脑 栓塞 、 脑 脓肿 、 咯 血 、 血 
胸 、( 血 管 造影 术 后 ) 下 肢 静 脉 栓塞 等 。 死 亡 率 达 40% 。 故 即使 无 症状 的 肺 动 - FBS, 也 
被 认为 是 严重 的 疾病 。 

3. 治疗 ”一 经 诊断 应 积极 治疗 。 手 术 适 应 证 : @ 体 循环 供血 ， @ 有 一 种 并 发 症 ，@ 大 
量 分 流 ;@@ 术 后 可 保存 维持 生命 所 必需 的 肺 组 织 。 对 分 流量 大 的 多 发 双 侧 瘘 ， 如 病变 仍 相对 
局 限 ， 也 可 考虑 手术 。 如 病变 广泛 ， 介 入 治疗 的 血管 阅 栓 塞 或 手术 与 栓塞 结合 治疗 更 为 有 
效 。 

(二 ) 肺动脉 发 育 不 良 

1. 单 侧 肺动脉 缺 如 “罕见 。 常 合并 心脏 畸形 ， 特 别 是 法 洛 四 联 症 。 左 、 右 侧 肺 动脉 发 
病 率 相近 ， 与 法 洛 四 联 证 合并 者 多 为 左 侧 。 可 无 症状 ， 也 可 表现 为 反复 呼吸 道 感染 ， 剧 烈 活 
动 时 可 呼吸 困难 或 咯血 。 如 合并 其 他 畸形 ， 可 有 相应 症状 。X 线 见 病 肺 组 织 缩小 ， 纹 理 重 ， 
血管 造影 见 患 侧 肺 以 中 线 为 界 无 血管 影 ， 主 动脉 充盈 后 方 可 部 分 显影 ， 以 此 可 确诊 。 仅 少 部 
分 病人 可 行 血管 移植 治疗 此 病 。 

2. 肺动脉 狭窄 约 50% 合 并 其 他 心脏 疾病 。 分 为 两 种 主要 类 型 : 一 侧 肺动脉 干 的 单 发 
狭窄 及 双 侧 多 发 犹 窗 ， 后 者 可 累及 叶 或 段 一 级 的 肺动脉 。 单 处 狭窄 者 右 侧 多 见 ， 很 少 引起 肺 
动脉 高 压 ， 多 发 狭 认 者 ， 可 引起 肺动脉 高 压 、 右 心 训 ， 临 床 表现 类 似 肺动脉 瘀 狭窄。 

单 处 狭窄 可 因 血 液 持续 流 经 狭窄 部 位 而 引起 连续 性 杂音 。 双 侧 多 发 狭 窗 因 血 流动 力学 负 
荷 明 显 增 大 ， 引 起 肺动脉 高 压 、 继 发 性 右 心室 肥大 ， 狭 窄 近 心 端 压力 与 右 室 收缩 期 压力 一 
致 ， 而 狭窄 远 心 端 压力 骤然 降低 。 此 压力 变化 为 特征 性 表现 ， 但 确诊 仍 需 血 管 造 影 ， 其 可 证 
实 狭 窗 部 位 、 程 度 及 远 心 端的 狭窄 后 扩张 。 

治疗 : 出 现 肺动脉 高 压 或 心脏 失 代 偿 的 症状 及 体征 应 手术 治疗 ， 手 术 可 治疗 单 处 甚至 多 
处 肺动脉 狭窄 。 常 用 心包 或 奇 静脉 做 自体 材料 修补 狭窄 ， 人 造血 管 可 用 于 狭窄 段 较 长 时 。 

(=) 肺动脉 瘤 ”肺动脉 的 瘤 样 扩 张 继 发 于 先天 性 血管 畸形 ， 并 不 罕见 ， 部 分 病人 仅 为 
肺动脉 扩张 ， 但 真正 因 血 管 壁 的 异常 而 导致 的 动脉 瘤 却 很 罕见 。 发 病 率 约 为 113 696， 占 胸 
内 动脉 瘤 的 11687。 血 管 瘤 因 长 期 的 肺动脉 高 压 或 高 肺 血 流 (主要 是 先天 性 或 后 天 性 的 动脉 
导管 未 闭 ) 造成 。 其 原因 可 能 是 肺动脉 高 压 造成 肺动脉 中 层 春 性 坏死 所 致 

Deterling 等 依 肺 动脉 瘤 的 形状 分 为 : 讲 型 及 梭 型 两 类 ， 两 型 发 病 率 相等 。 而 依 其 部 位 可 
分 为 : 肺 内 动脉 瘤 、 肺 外 动脉 瘤 及 夹层 动脉 瘤 3 类 。 根 据 病因 分 类 : 特异 性 病因 ， 如 : 结核 
性 、 梅 毒 及 创伤 性 ;非特 异性 病因 ， 如 : Mycotic、 肺 动脉 高 压 、 动 脉 硬化 、 血 管 壁 先天 缺陷 
及 医 源 性 等 。 以 往 所 谓 先天 性 的 病变 ， 即 使 是 获得 性 肺动脉 瘤 ， 也 是 与 某 些 其 他 的 先天 异常 
有 关 。 明 显 的 双 侧 肺动脉 扩张 可 能 为 肺动脉 瓣 发 育 不 良 或 与 法 洛 四 联 证 有 关 。 

1. 病理 外伤、 细菌 感染 、 梅 毒 及 其 他 先天 性 和 后 天 性 因素 所 致 的 肺动脉 疾病 ， 均 可 
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成 为 其 病因 。 此 病 常见 于 合并 细菌 性 心 内 膜 炎 的 先天 或 后 天 性 心脏 病 者 ， 和 霉菌 性 动脉 瘤 多 为 
肺 内 动脉 瘤 ， 结 核 或 肿瘤 患者 也 可 合并 肺 内 动脉 瘤 。 

如 有 肺动脉 高 压 ， 则 瘤 动 脉 壁 更 加 薄弱 。 病 理 检查 肺动脉 瘤 破裂 者 ， 半 数 病例 可 见 囊 中 
央 有 坏死 。 肺 动脉 夹层 动脉 瘤 非常 军 见 ， 常 见于 肺动脉 高 压 各 中 央 坏死 者 ， 多 伴 有 先天 性 
心脏 病 。 

2. 临床 特点 ” 男 、 女 发 病 率 相等 ，80% 的 肺动脉 瘤 位 于 肺动脉 总 干 ，8% 位 于 右 肺 动 
脉 ，3% 位 于 左 肺动脉 ， 其 余 为 多 发 。 症 状 以 原 发 或 并 发 证 的 症状 为 主 ， 咳 嗽 、 咯 血 、 呼 吸 
困难 及 胸痛 较为 常见 ， 肺 内 动脉 瘤 可 反复 发 生 全 身 性 血栓 性 静脉 炎 和 发 热 ， 放 射 学 检查 可 见 
硬币 样 病灶 影 ， 血 管 造 影 多 可 确诊 。 

3. 治疗 由 于 周围 型 、 单 发 的 动脉 瘤 有 60% 的 破裂 可 能 ， 故 主张 早期 诊断 及 手术 治 
疗 。 手 术 是 惟一 有 效 治疗 ， 根 据 其 部 位 ， 可 行 肺叶 切除 、 动 脉 瘤 切除 等 术 式 。 切 除 大 血管 可 
缓解 压迫 ， 必 要 时 可 行 换 状 术 。 

(pu) 肺静脉 曲张 少见， 为 先天 性 疾病 ， 可 发 生 在 任 一 肺叶 ， 以 左 肺 多 见 。 发 病 年 龄 
20~ 60H, 近 50% 和 患者 合并 先天 或 后 天 性 心脏 病 。 

l. 临床 特点 "女性 多 见 ， 可 能 与 女性 的 二 尖 因 疾病 多 于 男性 有 关 。 如 无 其 他 疾病 ， 多 
无 症状 ， 常 意外 发 现 。 症 状 包括 咯血 、 呼 吸 困难 及 脑 血 管 意外 等 ， 也 有 胸骨 后 疼痛 及 桂 状 指 
的 报告 ， 这 可 能 与 其 他 心脏 疾病 有 关 。 此 病 可 因 曲 张 静 脉 破裂 ， 造 成 支气管 或 胸膜 腔 大 出 
血 ， 而 突 发 死亡 。 

胸 片 可 见 肺 门 阴影 ， 透 视 可 见 阴影 搏动 。 断 层 提示 阴影 的 血管 特征 。 血 管 造影 可 确诊 ， 
特点 是 : 扩张 而 绎 曲 的 肺静脉 充 盘 及 排 空 均 延迟 。 

2. 治疗 无 并 发 症 者 ， 可 放射 学 检查 随 诊 ， 常 不 需 手 术 ， 如 出 现 咯 血 、 栓 塞 等 症状 时 ， 
应 积极 手术 ， 对 二 尖 瓣 病变 合并 肺静脉 高 压 者 ， 二 尖 瓣 置换 术 后 ， 肺 静脉 曲张 可 随 之 缓解 。 

(五 ) 单 支 肺静脉 狭窄 或 闭锁 ”罕见 ， 如 治疗 不 及 时 可 致命。 

1. 病因 “肺静脉 可 因 先天 性 或 后 天 性 因素 而 阻塞 ， 以 先天 性 因素 最 为 常见 。 后 天 性 疾 
病 有 : 左 房 附 壁 血 栓 、 心 房 粘液 瘤 、 肺 静脉 闭塞 性 疾病 等 ， 偶 可 见 纵隔 或 肺 内 的 肿瘤 或 纤维 
化 疾病 压迫 所 致 。 多 数 病例 因 以 下 证 据 支持 为 先天 性 因素 所 致 :年轻 时 发 现 症状 ;@ 常 合 
并 其 他 先天 性 畸形 ;@) 多 无 活动 性 炎症 ，@ 正 常 回流 与 异常 回流 静脉 发 生 的 阻塞 病变 特性 相 
似 。 出 生 时 即 可 伴 有 肺动脉 高 压 。 

2 病理 ”主要 为 肺 水 肿 及 肺动脉 高 压 两 个 病理 生理 表现 。@ 肺 水 肿 : 血液 回流 受 限 使 
肺静脉 压 、 肺 毛细 血管 压 升 高 ， 当 毛细 血管 内 静水 压 超过 血浆 渗透 压 时 ， 液 体 进入 肺 组 织 间 
具 ， 并 被 肺 淋巴 系统 吸收 ， 当 液体 渗 出 量 大 于 淋巴 吸收 能 力 时 致 肺 水 肿 ;@@ 肺 动脉 高 压 ， 可 
能 是 由 于 动脉 壁 肌 层 肥厚 或 局 部 水 肿 压迫 血管 腔 造成 ， 肺 动脉 高 压 可 致 右 心 肥厚 、 右 心音 
等 。 

3. 临床 特点 “发病 年 龄 在 出 生 后 至 15 岁 ， 主 要 表现 为 呼吸 道 反复 感染 、 进 行 性 呼吸 困 
难 、 咯 血 等 ，1/3 者 合并 其 他 心脏 疾病 ， 肺 动脉 高 压 的 体征 有 收缩 期 杂音 、 肺 动脉 狼 第 二 
心音 亢进 等 。ECG 提示 右 室 肥大 ， 胸 片 示 肺 静脉 影 增强 ， 可 见 扩张 纤 曲 的 肺静脉 影 ， 肺 动脉 
圆锥 突出 和 右 室 扩大 ， 可 见 Kerley 线 。 心 导管 检查 可 证 实 肺动脉 高 压 、 肺 毛细 血管 压 升 高 、 
左 房 压力 正常 。 心 血管 造影 可 确诊 。 
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4. 治疗 手术 是 惟一 治疗 方法 ，Kawashima 在 1971 年 首次 切除 肺静脉 内 的 横 隔 ， 成 功 
地 治疗 了 肺静脉 狭窄 ; 也 有 用 心包 等 自体 组 织 修补 狭窄 的 报告 。 对 闭锁 段 较 长 、 无 法 矫正 
者 ,可 采取 以 下 3 种 方法 之 一 : @ 结 扎 患 肺 的 肺动脉 分 支 ; @ 患 肺 切除 ; OMI. WH. 

(A) 肺动脉 单干 ”也 被 称 为 左 肺动脉 ， 起 于 右 肺动脉 、 迷 走 左 肺动脉 或 肺动脉 悬 吊 。 
1897 年 首次 报告 左 肺动脉 变异 引起 远 端 气管 支气管 阻塞 ，1954 4E, Pot 报告 首 例 手术 治疗 。 

1. 临床 特点 ”男女 发 病 率 相等 ， 近 50% 者 在 出 生 后 即 有 症状 ， 出 生 1 个 月 内 2/3 者 有 
证 状 。 典 型 症状 为 呼吸 道 梗阻 的 喘 鸣 ， 以 呼 气 明显 ， 吞 咽 困难 及 呕吐 罕见 ， 以 上 症状 应 区 别 
于 主动 脉 纪 畸形 的 临床 表现 ， 后 者 表现 为 以 吸 气 为 主 的 呼吸 道 阻塞 ， 食 管 梗阻 的 症状 也 较为 
突出 。 肺 动脉 单干 常 引起 短暂 的 急性 阵 发 性 呼吸 窘迫 ， 但 发 作 时 也 可 致死 ; 也 可 引起 呼吸 道 
感染 。 

胸 片 显示 : 呼 气 时 主 支气管 阻塞 ， 患 肺 过 度 充 气 ， 可 见 位 于 中 纵隔 的 异常 血管 影 ， 在 隆 
突 水 平 、 气 管 食管 之 间 ， 如 纵隔 肿 物 。Bucky 格 栅 片 提示 左 肺动脉 分 支 在 肺 门 处 分 支 异 常 的 
低 。 上 消化 道 造 影 提 示 食 管 前 壁 外 压 或 正常 ， 应 与 异 位 的 右 锁骨 下 动脉 压 迹 鉴别 ， 后 者 位 于 
食管 后 壁 。 支 气管 造 中 或 CT 检查 可 明确 气管 支气管 村 有 无 畸形 。 血 管 造影 可 确诊 。 

2. 治疗” 因 气管 支气管 常 伴 有 严重 异常 ， 手 术 死亡 率 及 并 发 症 较 高 。 常 用 的 两 种 术 式 ， 
@D 分 断 畸 形 血管 ， 可 做 或 不 做 整形 吻合 ; @ 切 断 右 主 支气管 ， 在 肺动脉 背 侧重 新 吻合 。 

(七 ) 肺动脉 交叉 ” 左 肺动脉 开口 于 右 侧 ， 且 在 右 肺动脉 开口 的 上 方 ， 使 左 、 右 肺动脉 
交叉 走行 到 各 自 供养 的 肺脏 。 可 伴 有 以 下 心 内 异常 : 持久 性 动脉 于、 房间 隔 缺 损 、 主 动脉 弓 
畸形 (闭锁 ) 等 。 

临床 特点 : 少见 ， 男 女 发 病 率 相等 ， 此 病 无 临床 症状 ， 常 因 检 查 其 他 心脏 疾病 或 先天 性 
畸形 而 意外 发 现 。 

治疗 : 诊断 的 意义 大 于 治疗 ， 可 终生 不 予 治疗 。 

CA) 冠状 动脉 与 肺动脉 交通 ”异常 冠状 动脉 可 起 自 左 、 右 肺动脉 干 分 又 处 、 左 和 右 肺 
动脉 干 或 其 远 端 分 支 。 分 为 两 种 类 型 @D 虽 冠状 动脉 起 自主 动脉 ， 但 通过 心包 的 细小 分 支 与 
肺动脉 总 干 交通 ， 或 通过 口径 较 粗 大 的 交通 支 直接 交通 ; @ 冠 状 动脉 的 一 支 或 全 部 起 自 肺 动 
脉 总 干 ， 而 主动 脉 无 相应 的 冠状 动脉 开口 。 以 左 冠状 动脉 起 自 肺动脉 总 干 最 为 常见 。 

1. 病理 生理 新 生 儿 期 ， 因 肺动脉 压力 相对 较 高 ， 血 流 方向 为 肺动脉 至 心肌 ， 故 心肌 
为 静脉 血 灌注 ; 随 年 龄 增长 ， 肺 动脉 压力 降低 ， 一 般 在 出 生 2~4 个 月 后 ， 血 流 方向 转 为 冠 
状 动脉 至 肺动脉 以 左 冠状 动脉 与 肺动脉 交通 为 例 ， 血 流 路 径 为 ， 主 动脉 > 右 冠状 动脉 侧 
支 血 管 一 左 冠状 动脉 肺动脉 。 因 左 心室 心肌 灌注 差 ， 可 因 乳 头 肌 缺 血 致 严重 的 二 尖 辩 闭锁 
不 全 、 心 肌 梗死 而 死亡 ， 部 分 患者 可 因 心 室 肌 灌注 充分 而 在 成 年 发 病 。 

2. 临床 表现 。 右 冠状 动脉 异常 者 ， 常 可 生存 到 成 年 ， 但 部 分 患者 死 于 冠状 动脉 供血 不 
足 。 左 冠状 动脉 异常 者 ， 可 有 两 种 临床 表现 ， 婴 幼儿 表现 为 严重 冠状 动脉 供血 不 足 ， 苍 白 、 
发 绀 、 阵 发 性 呼吸 急促 及 心动 过 速 ， 而 以 心绞痛 、 二 尖 辩 反 流 、 心 脏 扩大 为 特征 性 症状 ， 此 
类 患 儿 均 在 1 年 内 死亡 ; 另 一 种 表现 为 有 丰富 的 侧 支 循环 ， 使 血 流 经 右 冠状 动脉 到 左 冠状 动 
脉 ， 再 到 肺动脉 ， 这 类 患 儿 表 现 为 非特 异性 症状 ， 可 有 连续 性 杂音 、 二 尖 瓣 闭锁 不 全 杂音 及 
心绞痛 等 ， 可 引起 患者 独 死 。 

( 九 ) 肺动脉 与 左 房 连接 肺动脉 直接 连接 于 左 心房 ， 也 可 被 认为 是 肺 动 - 静脉 瘘 的 一 
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种 特殊 形式 。 

1. 病理 生理 ”其 病理 生理 改变 类 似 肺 动 - 静脉 瘘 ， 为 右 向 左 分 流 ， 导 致 低 氧 血 症 。 

2. 临床 特点 “发绀 出 现 较 晚 ， 多 在 10 岁 以 后 出 现 ， 可 能 与 肺 血管 床 阻力 增加 有 关 。 其 
他 临床 表现 如 : 劳累 后 气急 、 发 绀 以 及 桂 状 指 、 红 细胞 增多 证 等 均 与 肺 动 - 静脉 瘘 相似 ， 也 
可 发 生 脑 血 栓 或 脑 脓肿 、 体 循环 动脉 栓塞 等 并 发 症 。ECC 可 显示 左 房 或 右 室 肥大 ， 胸 片 可 见 
左 肺 门 阴影 ， 肺 心血 管 造 影 可 确诊 。 

3. 治疗 “手术 切除 患 肺 或 与 左 房 连接 的 肺动脉 ， 可 治愈 。 

(+) 肺静脉 异 位 连接 (肺静脉 注入 右 心房 ) ” 指 胚胎 发 育 过 程 中 的 障碍 造成 解剖 学 上 
的 肺静脉 异 位 连接 ， 使 肺静脉 血 不 回流 进 左 心房 ， 而 是 直接 或 间接 进入 右 心房 。 本 病 分 为 完 
全 型 及 部 分 型 两 类 ， 虽 少见 ， 但 预后 不 良 。 完 全 型 占 先天 性 心血 管 畸形 的 1% ~4%, 80% 
TE 1 岁 内 死亡 。 

1. 分 类 分 为 以 下 4 个 主要 类 型 : 心 上 型 : 最 常见 ， 约 占 50% 。 两 侧 肺静脉 汇 成 共 
同 静 脉 干 ， 经 无 名 静脉 回流 至 右上 腔 静 脉 ， 再 人 右 房 ， @ 心 内 型 : 左 、 右 肺静脉 异 位 连接 于 
冠状 静脉 窦 ， 再 人 右 房 ; @ 心 下 型 :共同 静脉 干 向 下 穿 过 甩 肌 ， 与 下 上 席 殉 脉 或 于 静脉 异 位 连 
接 ; @ 混 合 型 :以 上 3 型 中 某 些 异 位 连接 的 混 存 。 

2. 病理 为 左 向 右 分 流 ， 病 理 生理 改变 类 似 房间 隔 缺 损 。 部 分 型 因 分 流 少 ， 预 后 较 好 ， 
多 能 存活 至 成 人 。 完 全 型 因 是 氧 合 血 完全 回流 到 右 房 ， 故 如 无 房间 隔 缺 损 或 卵 圆 孔 未 闭 时 ， 
患 儿 不 能 生存 。 并 发 房间 隔 缺 损 时 ， 血 液 分 流 为 先 左 向 右 、 再 右 向 左 的 双向 分 流 。 自 然 生 存 
期 与 房间 隔 缺 损 的 大 小 有 关 ， 缺 损 大 可 活 至 成 年 。 

3. 临床 特点 ”其 症状 及 体征 决定 于 异 位 连接 的 类 型 、 房 间隔 缺损 的 大 小 、 是 否 有 肺 动 
脉 高 压 及 肺静脉 梗阻 等 。 如 左 向 右 分 流量 少 于 全 部 肺静脉 血 的 50% ， 临 床 表现 近似 于 房间 
隔 缺 损 ， 否 则 可 出 现 严重 的 呼吸 困难 。 

ECG 示 右 室 肥大 ， 胸 片 见 肺 充 血 、 右 心 增 大 ， 右 心 导 管 检查 可 依 各 部 位 血 氧 的 测定 而 确 
诊 ， 心 血管 造影 明确 肺静脉 异 位 连接 的 部 位 。 

4. 治疗 手术 治疗 是 惟一 的 选择 。1951 年 ，Mulker 首次 行 左 心 耳 - 肺静脉 侧 侧 吻合 成 


功 。1957 年 ，Cooley 首次 利用 体外 循环 施行 矫形 术 成 功 ， 其 手术 疗效 以 心 上 型 、 心 内 型 较 
好 ， 心 下 型 最 差 。 
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SBIGEO HARPER 


第 一 节 肺 大 X 
A # 


近年 来 ， 由 于 放射 学 诊断 方法 的 进步 ， 对 肺 大 泡 的 诊断 极 少 漏诊 或 误诊 ， 但 如 果 认为 肺 
内 的 赛 样 气 腔 就 可 称 为 “ 肺 大 泡 ”或 “大 泡 性 肺 气 肿 ”， 这 就 远 不 够 准确 ， 也 不 足以 指导 进 
一 步 治 疗 。 因 为 有 这 样 放射 学 表现 的 病人 ， 只 有 20% 没 有 任何 肺 实质 异常 ， 手 术 切除 可 获 
得 极 佳 疗效 ， 因 此 明确 肺 大 泡 的 发 生机 制 、 病 变 范围 、 周 围 肺 组 织 情况 ， 才 是 现代 诊断 肺 大 
泡 的 最 重要 环节 ， 据 此 选择 治疗 方法 。 


一 、 肺 大 泡 的 名 词 与 分 类 


历史 上 ， 英 文 名 词 bulla、cyst、bleb 曾 被 混用 ， 不 论 中 文 或 英文 均 表 示 肺 大 泡 ， 意 指 肺 
内 异常 增 大 的 气 腔 。 因 无 明确 定义 区 分 ， 常 造成 概念 混乱 。 我 们 认为 以 下 的 定义 更 为 准确 ， 
也 符合 临床 所 见 的 多 数 病例 。 

(一 ) 胸膜 下 肺 大 泡 (bleb) ”在 1926 年 ，Miller 定 义 “blebs” 为 分 界 清 的 胸腔 内 气 腔 
其 使 脏 层 胸膜 与 下 面 的 肺 实质 分 开 。 我 们 认为 胸膜 下 肺 大 泡 的 定义 为 ， 位 于 脏 胸 膜 与 肺 实质 
之 间 的 肺泡 外 气 腔 。 胸 膜 下 肺 大 泡 的 大 体 特征 为 : 周边 型 肺 大 泡 ， 其 大 小 在 票 粒 状 到 3 ~ 
dom ( 圈 )， 其 凸 出 在 胜 层 胸膜 外 ， 外 壁 由 胜 胸膜 组 成 ， 几 乎 均 为 多 发 ( 转 )， 基 底部 肺 组 
织 基 本 正常 (项 )。 多 位 于 上 肺 尖 ， 也 可 沿 下 肺 背 段 的 上 缘 或 任何 肺叶 的 边缘 分 布 。 因 为 脏 
胸膜 的 随意 伸展 性 较 差 ， 此 型 肺 大 泡 不 能 膨胀 的 很 大 ， 且 很 易 发 展 成 自发 性 气胸 。 胸 膜 下 肺 
大 泡 形成 的 机 制 可 能 是 : 胸膜 下 肺泡 破裂 ， 气 体 进入 肺 间 质 ， 并 被 间 质 组 织 分 割 成 小 气泡 
在 很 薄 的 脏 层 胸膜 纤维 层 下 聚积 而 成 。 

(=) 肺 襄 肿 (cyst) ” 指 位 于 正常 肺 组 织 内 的 异常 含 气 训 腔 ， 可 为 先天 性 支气管 襄 肿 
CLARE) 或 获得 性 赛 肿 。 前 者 是 非 肺 气 肿 的 先天 性 含 气 宫 腔 ， 相 对 少见 。 肺 襄 肿 
为 早期 胚胎 发 育 过 程 中 ， 细 胞 被 从 喉 气 管 汐 上 分 隔 出 来 、 异 常 发 育成 的 结构 。 这 种 囊肿 位 于 
肺 或 纵隔 内 ， 表 面 覆 以 纤毛 柱状 呼吸 道上 皮 ， 历 壁 含 支气管 腺 体 、 结 缔 组 织 、 平 滑 肌 、 软 肯 
等 。 后 天 获得 性 囊肿 是 继 发 于 肺 部 创伤 或 感染 后 残留 的 薄 壁 气 腔 ， 可 能 是 由 于 外 伤 后 形成 了 
小 支气管 的 活 瓣 ， 使 远 端 肺 组 织 膨 胀 、 融 合成 腔 ， 也 可 因 支 气管 壁 的 炎 性 坏死 所 致 。 圳 肿 可 
继 发 性 压迫 周围 肺 实质 组 织 ， 造 成 肺 不 张 。 组 织 学 上 ， 这 种 可 肿 缺 乏 上 皮 组 织 覆 盖 ， 多 为 单 
发 。 

(三 ) 实质 内 肺 大 泡 (bulla) ”根据 1959 年 CIBA 专题 会 对 “bulla” 的 定义 为 ; 肺 异常 
增 大 的 气 腔 超过 lem 直径 ， 胸 片上 不 一 定 有 弧 形 线 与 周围 肺 组 织 清 楚 分 界 。 我 们 认为 肺 实质 
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内 肺 大 泡 的 定义 为 : 由 于 肺泡 组 织 退 变 、 破 坏 ， 而 在 肺 实质 内 形成 异常 扩大 的 气 腔 ， 直 径 大 
于 lem。 实 质 内 肺 大 泡 有 以 下 特点 : @D 继 发 于 任何 类 型 的 肺 气 肿 ; @ 大 泡 位 于 肺 实质 内 ; © 
有 一 个 纤维 组 织 壁 ， 由 被 破坏 的 气 肿 性 肺 组 织 构成 ， 肺 泡 间隔 的 残留 物 形成 大 泡 内 的 小 梁 ; 
@ 即 使 靠近 肺 周边 ， 其 与 脏 胸膜 间 仍 有 退化 的 肺泡 形成 的 组 织 间 隔 ，@ 最 常见 于 上 上 肺 野 。 

病理 上 大 泡 的 气 腔 由 及 胸膜、 结缔 组 织 及 横行 的 细小 血管 所 组 成 的 薄膜 包 盖 〈 圈 )， 大 
泡 内 部 有 残存 的 小 叶 间隔 组 织 所 构成 的 纤维 间隔 ， 大 泡 基底 部 有 多 发 的 小 支气管 或 间 质 组 织 
开口 (图 )。 大 泡 可 以 在 正常 的 肺 内 形成 ， 也 可 在 那些 被 慢性 梗阻 性 疾病 破坏 的 肺 组 织 内 形 
成 , 后 者 也 被 称 为 大 泡 性 气 肿 (bullous emphysema) 。 

实质 内 肺 大 泡 分 型 ; 目前 多 数学 者 认为 ， 实 质 内 肺 大 泡 的 分 类 应 以 其 周围 肺 实质 内 有 无 
阻塞 性 肺病 的 表现 为 基础 ， 分 以 下 两 类 : 

I 型 (大 泡 的 基底 肺 实质 基本 正常 型 ): 此 型 约 占 所 有 肺 大 泡 的 20% ， 其 特点 是 分 界 
清 、 常 位 于 肺 尖 ， 典 型 者 基底 部 宽 、 且 植 入 到 肺 实质 内 ， 在 肺 表 面 可 看 到 较 小 的 肺 大 泡 。 病 
理学 所 见 : 大 泡 看 起 来 像 间隔 周围 型 肺 气 肿 (paraseptal emphysema)。 大 泡 较 大 时 ， 会 压迫 周 
围 肺 组 织 ， 但 病人 相对 无 症状 ， 肺 功能 接近 正常 。 巨 大 肺 大 泡 可 充填 一 侧 胸 腔 。 

贡 型 (大 泡 伴 弥漫 性 肺 气 肿 或 损毁 肺 ): 占 80% ， 基 于 弥漫 性 全 肺泡 型 肺 气 肿 的 局 部 加 
重 ， 大 泡 常 为 多 发 、 双 侧 、 有 植 人 肺 内 宽 的 基底 ， 且 其 大 小 明显 不 同 ， 其 症状 不 仅 与 大 泡 的 
大 小 有 关 ， 而 且 与 其 周围 的 肺 气 肿 的 严重 程度 有 关 ， 损毁 肺 为 间 质 完全 消失 、 没 有 分 界 清 的 
实质 内 肺 大 泡 。 

根据 以 上 定义 ,于 肿 或 肺 大 泡 是 用 来 描述 一 种 气 腔 性 损害 ， 其 有 光滑 的 薄 壁 ， 大 小 范围 
在 lem 到 占据 全 部 一 侧 胸腔 。 如 果 其 腔 壁 厚度 超过 3mm， 则 被 称 为 空洞 。 空 洞 是 由 不 同 病 
因 所 致 ， 但 也 有 可 能 像 囊 肿 或 肺 大 泡 ， 是 因 感染 而 成 为 厚 壁 的 空洞 。 


二 、 发 病 机 制 及 病理 生理 


肺 大 泡 的 形成 机 制 目前 尚 不 清楚 ，Baldwin (1950 年 ) 及 Cooke (1952 4E) 提出 了 传统 肺 
大 泡 病理 生理 理论 ， 其 活 瓣 机 制 以 往 曾 被 普遍 接受 ， 即 : SCPE th A A [8] IR UO E 
在 肺 实质 内 形成 囊 腔 ， 以 下 两 个 机 制 使 肺 大 泡 进一步 增 大 ， 大 泡 及 支气管 树 之 间 的 活 瓣 交通 
及 受累 肺 的 持续 性 肺泡 破裂 。 由 于 大 泡 底部 的 细 支 气管 炎症 及 扭曲 ， 在 支气管 树 与 大 泡 之 间 
出 现 活 辩 ， 活 辩 梗 阻 了 细 、 小 支气管 ， 使 气体 很 容易 地 进入 大 泡 ， 而 大 泡 内 气体 排出 困难 ， 
大 泡 逐 渐 在 周围 无 支持 的 肺 内 扩张 ， 并 压迫 肺 使 其 萎缩 。 远 端 肺 组 织 进 行 性 膨胀 ， 肺 泡 壁 在 
气 肿 的 过 程 中 被 破坏 ， 持 续 肺 泡 破 坏 和 气体 进入 于 腔 使 其 脱 胀 ， 导 致 周围 肺 组 织 受 压 、 塌 
陷 ， 这 一 概念 即 “ 肺 内 气胸 "。 

Fitz Gerald (1973 年 ) 又 提出 大 泡 压迫 周围 肺 组 织 ， 导 致 肺 容积 缩小 ， 并 丧失 牵 张 支 气 
管 使 其 扩张 的 弹性 回 缩 力 ， 减 少 了 支气管 管 径 ， 这 种 阻塞 症状 还 会 影响 健康 肺 组 织 。 同 样 情 
况 也 发 生 在 没有 形成 肺 大 泡 的 阻塞 性 肺 疾病 上 ， 许 多 肺 大 泡 与 支气管 交通 的 直径 减 小 ， 使 气 
体 进入 肺 大 泡 ， 肺 弹性 回 缩 力 减 小 及 肺 组 织 受 压 ， 导 致 邻 近 肺 大 泡 的 健 肺 组 织 内 血管 阻力 增 
加 。 

这 一 理论 以 往 很 少 被 提出 疑问 ， 对 大 泡 性 肺 疾病 的 手术 原理 也 是 基于 这 一 理论 ， 使 正常 
的 、 被 压缩 的 肺 组 织 复 张 ， 并 治疗 肺 大 泡 的 并 发 症 ， 如 气胸 、 大 泡 感染 等 。 由 于 尚 无 证 据 证 
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明 肺 大 泡 在 不 断 增 大 ，Morgan (1986 年 ) 对 传统 理论 提出 异议 ， 认 为 肺 大 泡 不 像 以 往 说 的 那 
样 增 大 ， 其 观点 基于 如 下 所 见 : @ 外 科 术 中 可 直接 观看 到 肺 大 泡 的 基底 部 ， 其 支气管 开口 是 
宽大 的 、 呈 开放 状态 ， 并 无 活 辨 ;，@ 术 后 组 织 学 检查 ， 切 除 的 肺 大 泡 基底 部 仅 发 现 支气管 间 
质 纤维 化 及 平滑 肌 增生 ， 而 无 活 为 。 

仅 凭 以 上 两 点 不 足以 反驳 “ 活 瓣 理论 "， 因 为 这 些小 支气管 开口 在 低 气管 压 下 可 能 间断 
开放 或 闭合 ， 虽 组 织 学 上 未 见 活 砍 结构 ， 但 实际 上 形成 了 活 状 。 如 此 观点 成 立 ， 即 : 肺 大 泡 
应 在 胸腔 最 大 负 压 时 优先 膨胀 ， 也 应 在 呼 气 或 咳嗽 时 增 大 ， 因 咳嗽 时 ， 正 压 传导 肺 大 泡 的 
壁 ， 使 周围 肺 间 质 进一步 破坏 ， 使 哥 腔 增 大 。 故 在 呼吸 过 程 中 ， 肺 大 泡 容积 的 改变 应 与 肺 容 
积 反 向 。 

Morgan 通过 CT 观察 肺 大 泡 的 容量 变化 及 其 内 部 气体 测量 ,彻底 反驳 了 传统 肺 大 泡 的 病 
EME, HER: OCT 下 观察 吸 气 和 呼 气 像 ， 肺 大 泡 的 大 小 并 无 反常 改变 ， 和 周围 肺 组 织 
同步 ， 吸 气 时 增 大 、 呼 气 时 缩小 ， 说 明 肺 大 泡 内 气体 可 以 排出 ; @ 测 定 动脉 及 大 泡 的 0, 及 
CO, 显示 : 在 潮气 呼吸 时 ， 大 泡 的 气体 成 分 与 肺泡 一 致 ; @ 吸 气 时 大 泡 内 压力 (经 食管 气 襄 
测 压 估计 ) 是 负 压 ， 与 胸膜 腔 压 力 一 致 。 

根据 Morgan (1989 年 ) 的 理论 ， 肺 大 泡 周围 肺 组 织 的 顺应 性 低 ， 使 其 膨胀 所 需 压 力 要 
大 于 使 肺 大 泡 膨胀 所 需 压 力 ， 这 意味 着 在 同等 负 压条 件 下 的 胸膜 腔 内 ， 肺 大 泡 的 完全 膨胀 总 
是 先 于 周围 肺 组 织 ， 但 因 大 泡 的 腔 大 ， 不 能 做 充分 的 气体 交换 (通气 血 流 比 失衡 )， 故 增加 
了 通气 无 效 腔 ， 时 间 一 长 ， 弹 力 回 缩 力 使 大 泡 周围 肺 组 织 进一步 收缩 ， 使 大 泡 增 大 。 这 一 理 
WER: 手术 切除 肺 大 泡 的 疗效 是 使 肺 恢 复 其 结构 及 弹性 ， 而 不 是 消灭 病变 所 占 空 间 。 


三 、 肺 大 泡 的 诊断 


目前 对 肺 大 泡 的 诊断 并 无 问题 ， 多 采用 影像 学 及 肺 功能 两 项 检查 即 可 。 诊 断 的 关键 问题 
是 选择 正确 的 适合 手术 的 病例 ， 但 因 目 前 尚 无 简单 方法 可 绝对 地 预测 肺 大 泡 的 进展 情况 ， 因 
此 就 没有 绝对 的 手术 适应 证 和 禁忌 证 。 

(—) 症状 胸膜 下 肺 大 泡 除 引起 气胸 外 ， 很 少 有 症状 ， 而 实质 内 肺 大 泡 多 因 肺 功能 障 
碍 引起 呼吸 困难 ， 大 泡 内 感染 可 出 现 肺 部 感染 症状 ， 如 : MOM. YA. MAS. 

(=) 其 他 临床 指标 “年 轻 、 无 哮喘 等 病史 者 ， 多 为 胸膜 下 肺 大 泡 ， 少 部 分 患者 可 合并 
陈旧 性 肺结核 ， 易 引起 自发 性 气胸 。 年 长 者 ， 多 为 实质 内 肺 大 泡 ， 因 COPD、 肺 气 肿 所 致 ， 
且 死亡 率 高 。 但 年 龄 不 是 绝对 的 手术 禁忌 证 ， 有 人 报 疗效 最 佳 结果 的 是 平均 年 龄 45.4 岁 ， 
而 平均 年 龄 54.5 岁 组 疗效 较 差 。 

有 人 认为 所 有 的 肺 大 泡 患者 都 有 吸烟 史 ， 吸 烟 妨 碍 术 后 恢复 ， 有 慢性 支气管 炎 、 支 气管 
总 挛 、 反 复 肺 部 感染 或 减 重 的 患者 ， 通 常 是 手术 的 高 危 因 素 及 术 后 恢复 差 ， 有 效 的 手术 、 肺 
功能 恢复 、 恢 复 正常 的 饮食 习惯 ， 可 使 体重 增加 。 

(三 ) 影像 学 检查 ” 肺 大 泡 表现 为 透 光度 (无 血管 多) 增加， 边缘 是 缴 形 发 丝 影 (Æ 
壁 )。 肺 大 泡 的 诊断 、 数 量 、 部 位 及 大 小 依靠 正 侧 位 胸 片 来 定 ， 而 胸 片 是 在 最 大 吸 气 时 拍摄 ， 
其 反映 了 肺 大 泡 的 真实 大 小 ， 胸 片 随 诊 可 观察 大 泡 增 大 及 周围 肺 受 压 增 加 的 情况 。 

CT 更 为 准确 ， 有 以 下 作用 : @ 可 进一步 明确 胸 片 所 见 ， 如 : 数量 、 大 小 及 部 位 ， 也 可 
明确 胸 片 不 能 看 清 的 大 泡 ， 如 : 肺 尖 、 甩 肋 窦 ;，@ 有 助 于 鉴别 是 否 气 淘 ，@ 可 明确 大 泡 的 分 
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界 ,分 界 清 可 手术 ,分 界 不 清 不 能 手术 ; @ 可 观察 到 大 泡 的 通气 状况 ， 有 人 认为 多 数 大 泡 不 
通气 ; @ 可 评价 因 其 他 疾病 而 胸 片 不 明 者 ， 如 : AERA 〈scoliosis) ， 并 可 评价 及 诊断 肺 部 
其 他 疾病 。 有 人 认为 CT 是 术 前 必 做 的 检查 之 一 。 

(四 ) 肺 大 泡 的 功能 “把 肺 大 泡 分 成 通气 及 不 通气 的 两 类 ， 有 助 于 理解 其 病理 生理 ， 但 
对 手术 的 选择 无 差别 。 多 数 肺 大 泡 不 通气 或 通气 差 ， 所 以 吸 气 及 呼 气 时 其 大 小 改变 小 ， 这 类 
病人 术 后 VC 及 FEV, 明显 增加 。 自 由 通气 的 肺 大 泡 的 容积 在 吸 气 、 呼 气 时 变化 大 ， 术 后 VC 
改善 小 ，FEV, 的 改善 依据 切除 大 泡 后 正常 肺 组 织 的 复 张 程度 。 

一 旦 确定 了 占 位 性 肺 大 泡 的 存在 ， 下 一 步 就 应 明确 其 压迫 与 限制 邻近 肺 组 织 膨胀 的 程 
度 ， 这 是 问题 的 关键 。 因 为 过 度 膨胀 、 没 有 弹性 的 肺 组 织 ， 最 终 可 导致 其 功能 的 丧失 。 有 人 
认为 损毁 肺 有 一 种 缓冲 功能 ， 以 防止 残余 肺 过 度 膨胀 。Brochard 在 1986 年 提出 根据 胸 片 数据 
计算 的 简单 而 有 效 的 压迫 指 数 ， 依 据 以 下 压迫 表现 分 为 0~ 6 级: 肺 大 泡 周围 的 肺 实质 内 血 
管 密集 ; 肺 大 泡 周围 血管 弧 形 移 位 ; 肺 门 移 位 ; 在 呼 、 吸 气 时 纵隔 移 位 ; 前 纵隔 肺 疝 ; 肺叶 
间 裂 移 位 等 。 以 上 严重 压迫 的 表现 均 可 在 术 后 纠正 。 

这 些 指 征 多 能 在 胸 片 及 CT 上 看 到 ， 虽 然 肺 血管 造影 是 最 可 靠 及 准确 的 ， 造 影 不 仅 可 看 
到 血管 的 聚拢 ， 也 可 评估 周围 肺 组 织 的 毛细 血管 充 盘 情况 。 毛 细 血 管 的 变 细 及 破裂 提示 存在 
广泛 肺 气 肿 ， 且 手术 预后 差 。 

CR) 肺 大 泡 周围 肺 组 织 状况 ”因为 弥漫 性 肺 气 肿 疗效 差 或 维持 时 间 短 ， 故 一 个 主要 的 
术 前 评价 目的 是 估计 它 的 严重 程度 ， 通 过 分 析 胸 片 ， 包 括 吸 气 及 呼 气 像 、CT 及 简单 的 肺 功 
能 检查 ， 通 常 可 以 解决 这 个 问题 。 

胸 片 仅 能 观察 肺 影 胀 及 血管 影 ， 难 以 准确 评估 肺 气 肿 的 严重 程度 。 此 时 CT 更 为 有 效 ， 
如 果 在 呼 气 时 肺 大 泡 较 周围 肺 组 织 并 无 更 多 气体 残留 ， 提 示 呼 吸 困难 可 能 是 因 弥 漫 性 肺 疾病 
所 致 。 
. 因 气 流 受 限 是 肺 气 肿 最 突出 的 功能 异常 ， 故 通过 用 力 呼 气 方式 估计 气流 受 限 程度 ， 
FEV, 可 作为 肺 大 泡 切除 手术 前 、 后 的 评价 指标 ， 如 FEV, 严重 减少 的 病人 ， 术 后 改善 差 ; 如 
FEV, 小 于 预计 值 的 35% ， 其 术 后 症状 及 功能 改善 不 佳 ， 如 果 是 大 的 肺 大 泡 ，FEV, 明显 减低 
时 ， 可 能 提示 : 肺 大 泡 的 排 空 慢 于 周围 的 弥漫 性 气 肿 肺 组 织 。 

晚期 病人 可 有 动脉 氧 分 压 降低 ， 疲 劳 试验 是 证 实 低 氧 血 症 的 最 佳 检查 手段 ， 在 运动 时 ， 
如 果 动 脉 血气 变化 小 ， 术 后 疗效 佳 。 

虽然 很 难 预测 术 后 受 压 肺 组 织 复 张 及 功能 状态 ， 但 通过 血管 造影 及 放射 性 核 素 检查 可 做 
到 这 一 点 ， 受 压 肺 组 织 的 弥散 量 - Q- 是 功能 恢复 的 先决 条 件 ， 可 通过 血管 造影 观察 毛细 血 
管 血 流量 来 证 实 。 弥 散 放 射 性 核 素 检查 准确 性 较 差 ， 但 易于 完成 ， 且 易于 随访 ， 也 能 计算 对 
侧 及 全 肺 功 能 。 很 难 测 得 肺 大 泡 周围 肺 组织 的 通气 - V - ， 仅 能 通过 吸 气 、 呼 气 像 的 胸 片 估 
算 。 

较 少 采用 的 检查 方法 有 : 选择 性 肺 功能 测定 、 支 气管 镜 等 。 术 前 支气管 镜 检 查 ， 用 以 除 
外 气管 内 肿瘤 。 

CA) 心脏 功能 检查 ” 心 导 管 检查 用 于 心 误 或 肺动脉 高 压 者 的 心 功能 评估 ， 右 心 训 患 者 
手术 危险 性 大 ， 肺 大 泡 病人 常见 肺动脉 高 压 ， 与 肺 大 泡 周围 血管 床 的 收缩 有 关 ， 不 是 手术 禁 
尽 证 。 肺 大 泡 可 偶 见 “气体 填塞 综合 征 ”"， 此 为 大 泡 压迫 心脏 及 纵隔 向 健 侧 移 位 ， 造 成 右 心 
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房 移动 及 上 、 下 腔 静 脉 成 角 ， 最 终 导致 呼 气 时 心 排 血 量 减少 。 此 综合 征 的 临床 表现 为 微量 
活动 即 呼 吸 困难 ， 伴 胸 片 心 影 缩小 ,动脉 氧 饱 和 度 正常 ， 肺 通气 量 仅 轻 度 受 损 。 


四 、 肺 大 泡 的 治疗 


(一 ) 手术 治疗 肺 大 泡 的 意义 ”目前 尚 无 有 效 的 肺 大 泡 的 保守 治疗 方法 ， 但 也 并 不 意味 
着 所 有 的 肺 大 泡 均 应 手术 切除 ， 手 术 的 意义 仍 基于 现行 的 病理 生理 观点 ， 即 : 消除 被 占 空间 
及 压迫 性 病变 ， 减 少 了 呼 气管 阻力 ,减少 了 无 效 腔 通气 。 手 术 治疗 肺 大 泡 的 意义 及 机 制 CR 
3-6-1)。 


表 3-6-1 手术 治疗 肺 大 泡 的 意义 及 机 制 





适应 证 的 意义 基本 原理 
复 张 姜 陷 的 肺 组 织 增加 潮气 量 及 FEV, 
改善 气体 交换 (增加 V/Q 及 动脉 POL) 
改善 血 流动 力学 增加 心 排出 量 ， 改 善 运动 耐力 
恢复 正常 的 码 肌 弧度 改善 隔 肌 收缩 力 及 功能 
恢复 弹力 回 缩 力 及 减少 气管 阻力 大 泡 增加 了 气 肿 肺 的 弹力 损失 
弹力 缺失 导致 “外 源 性 气管 梗阻 ” 
消除 死 腔 通气 减少 无 效 通 气量 


BD ERA 





1. 消除 无 效 腔 及 压迫 ” 肺 大 泡 压迫 周围 相对 健康 的 肺 ， 使 受 压 肺 组 织 的 V/Q 降低 ， 因 
而 损害 了 气体 交换 。 受 压 肺 组 织 复 张 可 改善 (增加 ) VC 及 动脉 血 氧 饱和 度 。 大 泡 气 肿 ， 特 
别 是 位 于 下 叶 的 气 肿 ， 可 影响 甩 肌 功能 ， 恢 复 正常 的 甩 肌 位 置 可 改善 其 收缩 功能 。 

实质 内 大 泡 产生 的 胸 内 高 压 可 引起 血 流动 力学 障碍 ， 如 ; 在 静 息 及 运动 状态 下 ， 呼 气 时 
产生 的 胸腔 正 压 ， 可 使 肺动脉 阻力 增加 及 腔 静 脉 回流 减少 ， 从 而 减少 心 排出 量 。 切 除 肺 大 泡 
后 ， 降 低 了 胸 内 压 ， 可 纠正 以 上 血 流动 力学 改变 ， 减 轻 呼吸 困难 的 程度 。 

2. 减少 呼 气 气管 阻力 ”在 1963 年 ，Ting 提 出 : 在 潮气 呼吸 时 ， 肺 大 泡 的 弹性 回 缩 力 很 
小 ， 其 内 部 压力 变化 也 很 小 ， 这 就 带 来 以 下 重要 的 容量 变化 特性 : 肺 大 泡 就 像 一 个 纸钱 ， 直 
到 它 充满 后 才 达 到 顺应 性 极限 ， 才 有 张力 ， 在 临界 水 平 以 下 ， 顺 应 性 降低 ， 大 泡 不 能 再 缩 
小 。 当 伴 有 肺 气 肿 时 ， 肺 大 泡 的 低 顺 应 性 影响 了 大 泡 局 围 肺 组 织 ， 使 其 弹性 回 缩 力 明显 减 
少 ， 导 致 支气管 周围 张力 下 降 ， 最 终 产生 气管 梗阻 。 切 除 肺 大 泡 能 改善 受 压 肺 组 织 的 弹性 回 
缩 力 ， 使 气管 在 呼 气 时 不 致 蓉 陷 。 

3. 减少 通气 无 效 腔 ”如 果 肺 大 泡 是 高 通气 、 低 弥散 〈 高 V/Q) ,手术 的 目的 是 减少 这 种 
病理 性 无 效 腔 ， 减 少 呼 吸 做 功 。 放 射 性 核 素 弥散 及 通气 研究 显示 : 多 数 肺 大 泡 是 不 弥散 也 不 
通气 的 ， 少 部 分 肺 大 泡 表现 为 通气 无 效 腔 。 

(二 ) 手术 适应 证 不 同类 型 的 肺 大 泡 ， 手 术 适 应 证 的 选择 也 不 相同 。 胸 膜 下 肺 大 泡 很 
少 影响 肺 功能 ， 多 不 需 手术 治疗 。 但 如 果 发 生 自发 性 气胸 ， 或 开 胸 术 中 意外 发 现 此 类 肺 大 
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泡 ， 应 积极 手术 切除 。 

实质 内 肺 大 泡 的 直径 多 在 1 ~ 4em， 单 一 、 孤 立 的 、 无 症状 的 肺 大 泡 应 观察 ， 但 如 果 大 
泡 大 于 一 侧 胸 腔 的 1/3 ~ 1/2， 即 被 称 为 巨大 肺 大 泡 ， 因 其 可 压迫 周围 肺 组 织 ， 改 变通 气 - 血 
流 比 ， 故 为 手术 适应 证 。 此 类 病人 需 做 肺 功 能 检查 ，CT 最 常用 于 发 现 其 他 肺 部 疾病 ， 并 评 
估 其 程度 。 如 果实 质 内 肺 大 泡 分 布 广泛 ， 外 科 治 疗 仅 为 姑息 性 ， 然 而 ， 这 类 病人 不 能 完全 排 
除 手术 可 能 。 也 有 人 根据 实质 内 肺 大 泡 伴 有 或 无 呼吸 困难 ， 而 分 别 考虑 手术 适应 证 : 

1. 无 呼吸 困难 者 ”无 呼吸 困难 者 ， 手 术 主要 适用 于 大 泡 引起 的 并 发 症 ， 如 : 复杂 或 复 
发 性 气胸 、 反 复 感染 、 咯 血 等 ， 胸 膜 下 肺 大 泡 易 于 引起 气胸 ， 会 带 来 以 下 问题 : @D 使 肺 功 能 
进一步 减少 ; @ 多 发 性 大 泡 时 ， 诊 断气 胸 较 困难 ; @ 漏 气 时 间 延 长 ， 胸 腔 引 流 的 作用 较 初 次 
发 作 时 降低 ; @ 很 有 可 能 复发 。 有 人 认为 ， 第 二 次 发 作 气 胸 者 ， 多 为 肺 气 肿 或 结核 病人 ， 且 
多 有 呼吸 困难 症状 。 

BR: 很 少见 ， 含 气 液 平 的 肺 大 泡 多 是 由 于 大 泡 周围 感染 而 产生 炎 性 反应 ， 手 术 不 适用 
这 类 病人 。 因 液体 消退 后 ， 肺 大 泡 可 能 明显 缩小 ， 甚 或 消失 - 自行 大 泡 切 除 ， 经 消炎 等 治 
疗 ， 气 液 平 可 在 3 天 ~36 周 (平均 11 周 ) 时 间 内 消失 。 如 果真 为 肺 大 泡 感 染 ， 因 大 泡 与 支 
气管 的 交通 很 差 ， 保 守 治 疗 常 无 效 ， 故 手术 切除 的 原则 等 同 于 肺 脓肿 : 适量 药物 治疗 6 周 无 
效 、 怀 疑 肺癌 或 伴 有 脓肿 并 发 症 ， 如 : 咯血 及 扩散 到 游离 的 胸膜 腔 等 。 对 高 危 病 人 可 采用 经 
皮 穿 刺 引 流 。 

咯血 : 肺 大 泡 很 少 直 接 引起 肺 血管 破裂 ， 多 是 因 病 变 部 位 感染 所 致 ， 出 血 部 位 多 是 穿 过 
大 泡 壁 及 其 纤维 间隔 的 肺 血 管 。 因 其 非常 少见 ， 故 在 诊断 前 应 除外 其 他 肺 组织 出 血 的 可 能 。 

胸痛 : 常 为 胸骨 后 疼痛 ， 并 与 运动 有 关 ， 有 时 类 似 于 心绞痛 。 此 症状 的 解释 为 :在 过 度 
通气 时 ， 肺 大 泡 极度 膨胀 ， 使 纵隔 移 位 ， 引 起 胸痛 。 手 术 可 缓解 此 类 症状 。 

肺 大 泡 可 伴 有 原 发 性 肺癌 ， 有 人 提出 伴 有 肿瘤 的 3 个 放射 学 特点 : Q 结 节 影 位 于 或 邻近 
肺 大 泡 ;，@ 大 泡 壁 部 分 或 弥漫 的 增 厚 ; @ 大 泡 的 继 发 表现 ， 如 : 大 泡 直 径 的 改变 、 液 体 涨 留 
及 气胸 。 不 常见 的 并 发 症 还 有 肺 尖 部 大 泡 的 颈 疝 。 

预防 性 手术 : 指 为 防止 肺 大 泡 造成 严重 的 、 不 可 逆 的 并 发 症 而 采取 的 手术 ， 因 目前 尚 不 
了 解 肺 大 泡 的 自然 过 程 ， 故 此 类 手术 的 意义 不 明确 ， 虽 肺 尖 部 大 泡 易于 增 大 ， 但 并 不 表现 在 
所 有 病例 ， 且 不 能 预测 。 多 数 人 同意 此 类 手术 适用 于 : 大 于 半 个 胸腔 以 上 的 大 泡 、 压 迫 正常 
肺 或 在 一 年 内 肺 大 泡 明 显 增 大 者 。 

2. 呼吸 困难 者 ”对 于 实质 内 肺 大 泡 ， 由 于 手术 的 最 初 目的 是 缓解 呼吸 困难 ， 故 对 于 伴 
有 弥漫 性 肺 气 肿 者 ， 手 术 适 应 证 同 肺 减 容 术 ， 严 重 的 呼吸 困难 伴 低 氧 及 高 碳酸 血 症 者 ， 不 能 
认为 是 手术 的 禁忌 证 ， 但 对 于 需 机 械 通 气 的 病人 ， 应 避免 手术 。 术 前 必需 除外 其 他 疾病 引起 
的 呼吸 困难 ， 如 心 衰 等 。 

慢性 阻塞 性 肺病 是 一 种 弥漫 性 疾病 ， 几 乎 没有 手术 的 可 能 ， 但 切除 某 些 无 功能 的 肺 大 
泡 ， 可 能 会 减少 呼吸 困难 及 肺 过 度 膨 胀 ， 改 善 肺 功能 。 术 后 呼吸 功能 改善 的 关键 在 于 肺 复 张 
程度 及 肺 大 泡 所 占 无 效 腔 大 小 ， 术 前 肺 大 泡 损失 了 多 少 肺 功能 、 多 少 肺 组织 气 肿 ， 是 选择 手 
术 病 人 的 惟一 重要 的 指标 。 

(三 ) 术 前 准备 ”非常 重要 的 是 ， 术 前 必须 教会 病人 咳嗽 、 深 呼吸 、 刺 激 性 吸 痰 及 胸部 
生理 治疗 的 方法 。 术 前 可 能 必须 采用 某 些 特殊 药物 治疗 ， 如 : 防止 气管 梗阻 、 支 气管 痉挛 及 
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肺 部 感染 的 药物 禁烟， 因 激 素 可 降低 手术 疗效 及 延长 漏 气 时 间 ， 应 停 用 。 如 血液 有 高 凝 倾 
向 ， 手 术 当 日 开始 皮下 注射 小 剂量 肝素 (5000IU 2 次 /天 ) ， 预 防 深 静 瑟 血 栓 。 

(四 ) 手术 方法 肺 大 泡 切除 术 式 的 选择 原则 是 : 在 保护 所 有 的 血管 及 可 能 有 功能 的 肺 
组 织 条 件 下 ， 切 除 肺 大 泡 。 术 式 包括 : 局 部 切除 、 折 肥 颖 合 、 横 形 切除 、 肺 段 切除 、 肺 叶 切 
除 、 袋 形 缝合 和 大 泡 腔 内 放 管 引流 及 吸引 术 等 。 手 术 成 功 的 原则 ( 表 3 -6-2)。 

术 式 的 选择 因 肺 大 泡 并 不 局 限 在 解剖 段 内 ， 表 3 -6_2 手术 成 功 的 原则 
故 段 切除 很 少 采 用 。 肺 叶 切 除 术 与 其 他 术 式 相 比 ， 一 wa — 
其 不 能 保留 更 多 的 肺 组 织 、 使 肺 容积 、 第 一 秒 呼 气 。。 DD 
量 进一步 减少 ， 因 此 ， 肺 功能 损害 较为 严重 ， 故 很 aeu 
少 或 几乎 不 考虑 行 肺叶 切除 术 。 有 人 认为 ， 肺 叶 切 保留 足够 的 肺 组 织 并 使 其 完全 膨胀 
除 或 全 肺 切除 仅 用 于 肺叶 或 全 肺 损毁 ， 但 也 有 人 反正 确 的 网 管 引流 
对 这 一 观点 ， 因 为 即使 是 肺叶 损毁 ， 肺 门 处 仍 存在 poposcit 
有 功能 的 肺 组 织 ， 因 可 利用 的 肺 组 织 多 集中 在 肺 
门 处 。 

局 部 切除 可 最 大 限度 改善 肺 功能 。 胸 膜 下 肺 大 泡 可 电 凝 去 除 ， 基 底 罕 的 肺 大 泡 可 于 基底 
部 结扎 、 切 除 、 基 底 宽 的 肺 大 泡 可 缝 扎 或 折 状 缝合 ， 基 底 宽 而 巨大 的 肺 大 泡 ， 要 切 开 肺 大 
泡 ， 沿 其 正常 边缘 切除 透明 的 肺 大 泡 壁 。 双 便 气胸 可 经 正中 劈 胸骨 进 胸 ， 这 种 手术 方法 死亡 
率 很 低 ， 并 可 用 单一 切口 同时 治疗 双 侧 气胸 。 巨 大 的 肺 大 泡 切除 后 ， 可 能 的 并 发 症 是 高 碳酸 
血 症 和 弥漫 肺 气 肿 ， 因 此 ， 仔 细 研 究 每 一 个 病人 ， 以 增加 术 后 肺 功能 。 

GR) 手术 并 发 症 ”张力 性 气胸 及 大 泡 过 度 膨胀 是 常见 并 发 症 ， 有 人 认为 双 腔 插 管 较 单 
腔 好 ， 可 防止 并 发 症 ， 采用 低 气管 压 、 低 潮气 量 的 高 频 通气 也 可 有 效 地 防止 并 发 症 ， 也 有 人 
先 采用 单 腔 插 管 ， 麻 醉 后 ， 病 人 血 氧 及 血 流动 力学 稳定 再 换 成 双 腔 插 管 ， 在 手术 的 后 期 则 换 
成 单 腔 插 管 。 常 规 术 中 支气管 镜 吸 羔 。 

外 科 医 师 在 病人 麻醉 过 程 中 ， 必 须 在 病人 旁边 ， 因 并 发 症 的 出 现 及 进展 很 快 ， 如 术 中 低 
血 氧 ， 要 快速 打开 胸腔 或 肺 大 泡 ， 减 轻 麻醉 及 补充 血 容量 。 

(六 ) 术 后 处 理 。 术 后 止痛 方法 有 连续 硬 膜 外 麻醉 、 肋 间 神 经 冷冻 、 病 人 控制 的 静脉 
内 止痛 药 等 。 术 后 主要 并 发 症 是 : 残 肺 复 张 不 良 、 持 续 漏 气 、 胸 和 肺 部 感染 等 ， 处 理 均 很 困 
难 。 仅 少数 病人 再 次 手术 ， 如 果 术 前 选择 好 病例 ， 呼 吸 衰竭 很 少见 。 一 旦 发 生 呼吸 衰竭 时 ， 
要 吉 免 气管 切 开 ， 因 自主 呼吸 更 有 利 。 营 养 支持 也 很 重要 。 


五 、 术 后 疗效 


术 后 疗效 评价 与 肺 大 泡 的 大 小 、 术 前 评估 ( 特 表 3-6-3 影响 术 后 疗效 因素 
别 是 有 无 肺 气 肿 )、 手 术 适 应 证 、 手 术 方式 、 随 诊 一 一 一 一 一 一 一 一 一 一 
质量 有 关 。 评 价 指标 包括 ， 呼吸 困难 程度 、 活 动 研 “各 NORE RAE 
力 、 体 重 、FEV,、PO,、 胸 片 及 放射 性 核 素 等 。 影 肺 大 泡 基底 部 肺 状态 及 复 张 潜能 
响 术 后 疗效 的 因素 ( 表 3-6-3)。 局 部 不 均匀 程度 

死亡 率 与 下 列 因素 有 关 : 一 般 情 况 、 年 龄 、 病 AM: WAHR ERE 
人 选择 、 手 术 技 术 、 心 脏 疾病 、 弥 漫 性 气 肿 的 严重 
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程度 ， 死 因 主 要 是 呼 衰 、 胸 肺 部 感染 。 死 亡 率 1% ~5% 。 

(一 ) 早期 疗效 选择 病例 适当 ， 可 有 2/3 者 呼吸 困难 在 术 后 明显 缓解 ， 这 与 肺 功能 的 
结果 及 肺 气 肿 的 程度 无 关 ， 在 术 后 3 个 月 内 改善 可 维持 2 ~ 3 年。 折叠 术 较 肺 叶 切除 术 疗 效 
好 ， 大 泡 切 除 术 可 改善 肺 的 弹性 回 缩 力 ， 从 而 改善 了 肺 的 通气 功能 。 

肺 大 泡 大 小 : 是 重要 因素 ， 大 泡 越 大 术 后 效果 越 好 ， 大 泡 小 于 1/3 个 胸腔 ， 术 后 改善 不 
明显 ， 效 果 较 好 者 为 分 界 清 、 明 显 增 大 的 肺 尖 部 大 泡 ， 并 占据 胸腔 至 少 50%。 小 的 、 多 发 
性 大 泡 术 后 疗效 差 。 

压迫 程度 : 根据 胸 片 、 血 管 造影 及 CT 确定 ， 如 果 没 有 压迫 ， 术 后 疗效 差 。 当 压迫 指数 
等 于 或 大 于 3 时 ， 术 后 有 明显 改善 ， 如 果 低 于 2， 则 没有 改善 。 有 人 术 前 选择 的 指标 为 : 肺 
大 泡 > 50% 胸 腔 、 边 界 清 、 明 确 的 周围 正常 肺 组 织 压迫 、 除 外 损毁 肺 。 通 过 血管 造影 可 明确 
残 肺 的 弥散 功能 。 

(=) 晚期 疗效 胸膜 下 肺 大 泡 切 除 术 后 不 会 影响 肺 功能 。 实 质 内 肺 大 泡 不 伴 肺 气 肿 者 ， 
术 后 可 长 期 维持 疗效 。 但 实质 内 肺 大 泡 伴 肺 气 肿 者 ， 一 般 在 术 后 5 年 整 气 症状 逐渐 达到 术 前 
水 平 ， 不 能 维持 疗效 的 主要 原因 是 肺 气 肿 逐 渐 加 重 ， 此 类 患者 5 年 改善 率 为 0% ，10 年 改 
FRH 20%. 

有 人 观察 到 ， 弥 漫 性 肺 气 肿 患 者 在 术 后 随 诊 中 ，FEV, 每 年 平均 减少 100ml， 疗 效 仅 维持 
1~2 年 ， 这 种 FEV, 的 年 均 下 降 超 过 了 慢性 阻塞 性 肺 气 肿 的 80ml 及 正常 人 的 28ml。 另 有 人 
测 得 术 后 平均 每 年 减少 82ml， 而 未 发 现 新 生 肺 大 泡 及 术 前 肺 大 泡 增 大 。 以 上 均 说 明 ; 切除 
伴 弥 漫 性 气 肿 的 肺 大 泡 ， 只 能 短期 缓解 症状 ， 而 无 法 长 期 维持 疗效 。 
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第 二 节 支气管 扩张 
te AH 


支气管 扩张 定义 : 支气管 持久 性 扩张 ， 并 伴 有 支气管 壁 的 破坏 。 这 一 定义 区 分 了 支气管 
扩张 与 功能 性 支气管 扩张 或 假 性 支气管 扩张 ， 后 者 一 旦 控制 了 感染 ， 支 气管 有 望 恢复 正常 。 

本 病 是 由 于 支气管 及 其 周围 肺 组 织 的 炎症 使 管 壁 弹力 层 和 肌 层 破坏 ， 引 起 支气管 变形 和 
支气管 不 可 逆 性 扩张 。 反 复 感染 使 支气管 各 层 组 织 ， 尤 其 是 平滑 肌纤维 和 弹性 纤维 被 破坏 ， 
支气管 壁 的 支撑 作用 被 前 绊 ， 当 吸 气 时 支气管 腔 内 压力 增高 ， 支 气管 同时 受到 胸腔 内 负 压 的 
牵引 而 扩张 由 于 支气管 阻塞 ， 在 呼 气 时 气体 不 能 排出 ， 大 量 分 泌 物 长 期 洪 积 在 支气管 腔 
内 ， 从 而 加 重 支气管 壁 的 炎症 和 破坏 程度 ， 逐 渐 发 展 成 为 支气管 扩张 。 

从 Laemnee 在 1819 年 描述 此 病 到 发 现 抗生素 之 前 ， 因 其 导致 呼吸 衰竭 和 肺 心病 ， 造 成 高 
死亡 率 ， 支 气管 扩张 被 认为 是 一 种 致命 性 疾病 。 近 半 个 世纪 以 来 ， 随 着 特效 抗生素 的 发 展 、 
及 时 的 诊断 及 儿童 期 有 效 地 治疗 肺 部 感染 ， 支 气管 扩张 的 发 病 率 及 手术 的 重要 性 均 明显 降 


低 。 本 章 将 重点 阐明 支气管 扩张 的 发 病 机 制 、 病 理 、 研 究 及 治疗 等 方面 存在 的 一 些 争论 焦 
点 。 


一 、 历 史 


1819 4E, Laennec 在 他 的 文章 中 首次 描述 了 支气管 扩张 ， 他 定义 此 病 为 支气管 分 小物 的 
聚集 及 淤塞 ， 并 强调 支气管 扩张 更 易 发 生 在 肺 的 低 垂 部 位 ， 他 进一步 将 支气管 扩张 分 为 圆柱 
状 、 认 状 及 村 柱状 3 型 。Ochsner 提出 的 其 他 在 支气管 扩张 发 展 史上 有 突出 贡献 的 人 有 : 
Hasse 在 1846 年 命名 此 病 为 支气管 扩张 ，Heller 认为 支气管 扩张 是 继 发 于 支气管 周围 疗 痕 的 
外 部 牵 拉 ，1933 年 ，Kartagener 描述 了 支气管 扩张 的 少见 表现 : 鼻窦 炎 、 内 脏 异 位 。 

虽然 Heidenhain 在 1901 年 部 分 切除 肺叶 治疗 支气管 扩张 成 功 ， 但 直到 次 碳酸 镑 粉 吹 人 法 


(Jackson, 1918) 或 碘 油 (Sicard 和 Forestier, 1922) 支气管 造影 可 显示 病变 的 解剖 范围 后 ， 
外 科 治 疗 才 被 推广 。 


二 、 病 理 基础 


支气管 扩张 的 病理 学 定义 是 ， 近 端 支气管 异常 和 不 可 逆 扩 张 ， 虽 然 未 达成 一 致 ， 但 此 病 
主要 累及 2~ 6 级 支气管 ， 支 气管 扩张 通常 影响 肺 的 最 低 垂 部 分 ， 如 : 下 叶 的 后 基底 段 、 中 
叶 及 舌 叶 。 与 先天 或 家 族 疾病 有 关 的 支气管 扩张 常 为 双 侧 及 弥漫 性 的 ， 可 累及 双 侧 上 叶 及 下 
叶 的 多 个 肺 段 ， 然 而 单 发 的 上 叶 支 气管 扩张 常 与 以 往 患 有 肺结核 、 曲 霉菌 性 支气管 肺炎 或 支 
气管 阻塞 有 关 ， 总 的 说 来 ，1/3 的 支气管 扩张 是 单 侧 的 ， 仅 限于 单一 肺叶 ，1/3 为 单 人 出， 但 累 
及 一 个 以 上 叶 肺 ; 1/3 为 双 侧 。 所 谓 的 “中 叶 综 合 征 ” 常 继 发 于 支气管 周围 肿 大 淋巴 结 ， 外 
压 支 气管 造成 肺叶 不 张 ， 易 造成 中 叶 综合 征 的 重要 因素 有 : 中 叶 支 气管 成 锐角 发 出 、 管 腔 小 
且 长 ， 由 于 紧邻 叶 间 发 ， 故 缺乏 侧 支 通气 ， 另 外 ， 位 于 中 叶 支 气管 附近 的 淋巴 结 接受 右 全 肺 
的 淋巴 引流 ， 就 中 叶 综 合 征 的 病因 ， 近 来 一 些 学 者 认为 许多 此 类 病人 可 能 是 由 于 恶性 肿瘤 引 
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起 的 肺 不 张 。 

支气管 扩张 的 形态 可 分 为 囊 状 、 柱 状 和 混合 状 ， 先 天 性 支气管 扩张 多 为 囊 状 ， 继 发 性 多 
为 柱状 。 

典型 的 支气管 扩张 的 病理 改变 是 支气管 壁 组 织 破坏 ， 管 腔 扩大 ， 管 壁 上 皮 呈 急性 及 慢性 
炎症 和 溃疡 ， 纤 毛 柱 状 上 皮 常 为 鳞 状 上 皮 所 蔡 代 ， 支 气管 周围 亦 有 炎症 变化 、 纤 维 化 、 机 化 
或 肺 气 肿 。 支 气管 血管 与 肺 血管 之 间 的 交通 支 开放 、 吻 合 增多 。 

大 体检 查 支气管 扩张 的 肺 组 织 显 示 : 扩张 的 支气管 内 有 脓 性 黄 绿 色 痰 ， 常 见 支气管 粘膜 
水 肿 、 演 疡 或 坏死 ， 观 察 肺叶 内 部 会 有 趣 地 发 现 ， 病 变 常 局 限 在 一 或 两 个 肺 段 内 ， 而 其 他 肺 
组 织 完全 正常 。 显 微 镜 下 观察 ， 病 变 的 特征 是 纤毛 上 皮 、 粘 膜 弹性 组 织 消失 ， 偶 见 软骨 。 最 
终 ， 支 气管 壁 痛 痕 将 导致 支气管 周围 组 织 收 缩 ， 造 成 支气管 进一步 扩张 。 常 见 支气管 动脉 增 


生 ， 伴 体 - 肺动脉 间 异 常 交 通 。 通 常 远 端 肺 组 织 呈 肺 不 张 、 慢 性 炎症 、 纤 维 化 和 无 功能 表 
现 。 


三 、 病 因 和 病理 生理 学 


支气管 扩张 的 发 展 与 很 多 因素 有 关 ( 见 表 3 - 6 - 4) ， 这 些 因素 常 同时 存在 ， 引 起 分 泌 
物 小 留 、 感 染 和 支气管 、 肺 的 继 发 性 损坏 。 通 常 ， 病 因 可 分 为 与 自体 因素 有 关 的 病因 和 与 获 
得 性 疾病 有 关 的 病因 ， 前 者 多 为 先天 性 或 家 族 性 病因 。 


支气管 扩张 的 病 生理 改变 与 支气管 扩张 
的 数量 及 所 并 发 的 肺 实质 病变 有 关 ， 当 病变 X3-6-4 支气管 扩张 的 病因 
范围 比较 广泛 时 ， 支 气管 粘膜 上 皮 被 破坏 ， panne ak x) ———— 
纤毛 摆动 所 致 的 气管 自 洁 作 用 减弱 或 消失 ， Ld 
ALME GI E Sc UR S ACIE HE, ATT s (ek) 
重 支气管 的 炎症 ， 刺 激 引起 支气管 次 挛 ， 出 内 源 性 : ae ae 
现 阻塞 性 通气 障碍 ， 通 气 / 血 流 比率 失调 。 ns We 
支气管 扩张 症 病人 肺 循环 血管 与 支气管 PITA OO RABIES 
动脉 循环 血管 之 间 的 交通 支 开放 增多 ， 解 剖 AMT 
分 流 增加 ， 同 时 随 着 通气 / 血 流 比率 的 区 域 增 A CHNEGRM IE 
大 ,生理 分 流 亦 日 渐 明 显 ， 可 以 出 现 弥 散 功 其 他 


能 障碍 ， 低 氧 血 症 ， 甚 至 呼吸 功能 衰竭 。 病 ”不轨 原因 (10%) 
变 严重 者 ， 肺 间 质 毛细 血管 床 广泛 破坏 ， 肺 
循环 阻力 增加 ， 右 心室 后 负荷 增加 ， 出 现 右 心室 肥厚 ， 右 心 功能 误 竟 。 


四 、 分 类 


支气管 扩张 可 分 为 先天 性 和 继 发 性 两 种 。 先 天 性 支气管 扩张 是 由 于 支气管 先天 发 育 不 
良 , 呈 褒 状 扩张 ， 常 伴 有 心脏 异 位 、 鼻 窦 炎 和 胰腺 可 性 纤维 化 。 继 发 性 支气管 扩张 的 基本 至 
病因 素 是 支气管 -肺脏 的 反复 感染 和 支气管 阻塞 ， 过 去 常 与 麻疹 或 百 日 咏 有关， 现在 以 革 兰 
阴性 杆菌 引起 的 肺 部 感染 有 关 。 


从 临床 的 角度 讲 ， 支 气管 扩张 分 为 两 型 ( 表 3 - 6 - 5)， 其 发 病 机 制 、 治 疗 及 预后 均 明 
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显 不 同 。 局 限 性 支气管 扩张 通常 是 儿童 时 期 肺炎 的 后 果 ， 常 以 同一 解剖 部 位 、 反 复发 作 的 肺 


部 感染 为 特征 ， 为 良性 过 程 ; 相反 ， 弥 漫 性 支气管 扩张 为 双 侧 ， 常 与 免疫 缺陷 有 关 ， 可 引起 
呼吸 衰竭 而 致死 。 


表 3-6-5 局 限 性 与 弥漫 性 支气管 扩张 





局 限 性 支气管 扩张 弥漫 性 支气管 扩张 
解剖 局 限 在 一 个 段 、 肺 叶 或 主 支气管 远 端 BE. So, AAU 
临床 表现 BBR, NOR. MOR. TARMAC, AR DE, 
症状 ， 以 此 为 特征 的 反复 发 作 的 感染 晚期 常见 析 状 指 
影像 局 限 性 肺炎 性 滩 出 及 容积 减 小 CT 示 局 限 性 。“ 肺 内 弥漫 性 病变 
扩张 
支气管 镜 必须 除外 异物 或 肿 效 必须 做 羔 培 养 及 药 敏 
肺 功能 多 正常 ft PaO, 减低 的 混合 型 通气 障碍 
治疗 手术 适用 于 反复 发 作 感染 及 咯血 者 罕 为 手术 适应 证 
预后 好 低 血 氧 、 肺 动脉 高 压 及 肺 心病 者 预后 差 


虽然 已 提出 了 一 些 支气管 扩张 的 解剖 学 分 类 ， 但 Reid 在 1950 年 提出 的 分 类 方法 仍 是 最 
常 采用 的 ， 且 更 符合 于 放射 学 所 见 ， 其 将 支气管 扩张 分 为 :圆柱 型 ， 扩 张 的 支气管 维持 规 
整 的 外 形 ; 四 曲张 型 ， 扩 张 支气管 的 不 规则 轮廓 类 似 静 脉 曲 张 ，@ 更 为 严重 的 囊 泡 型 支气管 
扩张 ， 病 变 支气管 呈 训 状 扩 张 或 可 见 气 液 平 。Reid 还 指出 囊 泡 型 较 圆 柱 型 的 远 端 肺 组 织 破坏 
更 为 严重 。 

1952 年 ， 在 一 篇 关于 支气管 扩张 的 病理 及 发 病 机 制 的 经 典 研究 报告 中 ，Whitwell 试图 找 
出 病人 年 龄 、 症 状 、 病 期 及 自然 转 归 的 相互 关系 ， 他 提出 支气管 扩张 应 分 为 ， 滤 泡 型 支 气 
管 扩张 ， 特 征 是 :扩张 的 支气管 壁 内 及 肿 大 的 淋巴 结 内 淋巴 组 织 过 度 增生 ; ORR ED 
张 ， 特 征 是 : 在 训 泡 及 其 周围 的 正常 肺泡 组 织 中 缺乏 支气管 结构 ; @@ 肺 不 张 型 支气管 扩张 ， 
其 为 肺 塌 陷 造 成 支气管 扩张 。 

较 近 期 的 是 Ashour 提出 的 功能 性 分 类 ， 其 不 仅 反映 了 疾病 的 严重 程度 ， 也 可 预测 受累 
的 肺 是 否 将 维持 通气 功能 。 在 其 查阅 的 17 例 双 侧 支气管 扩张 的 病人 中 ， 他 提出 支气管 扩张 
的 肺 组 织 ， 有 完好 的 肺动脉 血 流 灌注 时 ， 为 圆柱 型 改变 ;而 缺乏 肺动脉 血 流 灌注 ， 或 由 体 特 
环 逆流 充 一 的 肺动脉 灌注 时 ， 为 囊 状 支气管 扩张 改变 。 


五 、 临 床 表现 


病程 呈 慢 性 经 过 ， 依 其 病因 及 病变 是 局 限 还 是 弥漫 性 的 ， 其 临床 表现 不 同 3-6- 
5) ， 发 病 年 龄 多 为 青年 ， 最 常见 的 症状 为 慢性 咳嗽 、 咳 疾 、 咯 血 和 反复 肺 部 感染 ， 临 床 症状 
的 轻重 与 支气管 病变 的 轻重 和 感染 程度 有 关 。 

临床 上 将 以 咳 羔 为 主 的 称 为 “湿性 支气管 扩张 "， 为 支气管 化 脓 及 支气管 溢 肤 痰 所 致 ， 
某 些 病 人 每 日 痰 量 可 超过 500ml， 典 型 的 痰 液 在 放置 数 小 时 后 ， 可 分 为 3 层 ， 上 层 为 泡沫 、 
中 层 为 粘液 、 下 层 为 肤 性 物 和 坏死 组 织 。 
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以 咯血 为 主 占 57% ~75%， 咯 血 量 从 痰 中 带 血 至 大 量 咯 血 ， 咯 血 量 与 病情 的 严重 程度 、 
病变 范围 不 一 定 平行 。 部 分 病人 以 咯血 为 惟一 症状 ， 临 床上 称 为 “ 干 性 支气管 扩张 "， 常 见 
于 结核 性 支气管 扩张 ， 复 习 这 些 病例 多 为 位 于 上 叶 的 结核 后 支气管 扩张 。 

反复 肺 部 感染 可 引起 反复 发 作 发 热 、 乏 力 、 贫 血 等 全 身 中 毒 症状 ， 严 重 者 可 引起 气 促 、 
发 红 。 经 常 是 在 急性 感染 恶化 时 确诊 为 支气管 扩张 ， 反 复 感 染 可 导致 不 同 程度 的 咯血 ， 但 通 
常 不 会 很 大 量 或 危及 生命 。 

在 体格 检查 时 ,合并 反复 肺 部 感染 的 病人 ， 局 部 邑 诊 呈 沁 音 ， 可 疗 及 不 随 体位 变化 而 改 
变 的 湿性 喝 音 和 哮 鸣 音 。 病 人 常 伴 有 术 状 指 ( 趾 )。 

在 Brooke Nicotra 等 人 的 一 系列 报告 中 


表 3-6-6 支气管 扩张 的 症状 和 体征 
( 表 3 -6 - 6)， 咳 喇 是 最 主要 的 症状 ， 占 
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症 或 相似 疾病 的 家 族 史 等 的 主诉 ， 可 能 都 
会 对 治疗 方案 的 选择 起 到 重要 作用 。 


六 、 诊 断 方法 


放射 学 检查 有 一 些 特征 性 的 征象 对 诊断 支气管 扩张 有 助 。 

通常 首先 检查 的 是 标准 胸 片 ， 但 其 无 特异 性 表现 ， 只 能 提示 需 做 进一步 检查 。 胸 片 征象 
包括 : 由 于 支气管 周围 纤维 化 和 分 小 物 涨 留 所 致 的 肺 纹理 增 粗 、 斑 片 状 或 融合 的 肺 阴影 或 肺 
不 张 表现 ， 偶 尔 可 见 囊 状 扩张 的 支气管 。CT 是 目前 最 好 的 检查 手段 ， 其 可 发 现 支气管 扩张 
的 表现 、 严 重 程度 及 分 布 ， 已 可 替代 支气管 碳 油 造影 因 后 者 创伤 更 大 、 病 人 更 难耐 受 ， 且 
偶 有 并 发 症 ， 如 肺泡 炎 、 对 局 麻药 和 造影 剂 的 过 敏 等 。 如 要 准确 地 诊断 支气管 扩张 ， 应 至 少 
在 急性 感染 控制 6~8 周 后 ,再 做 支气管 造影 或 CT 检查。 

10mm 层 厚 的 CT 扫描 有 66% 的 敏感 率 和 92% 的 特异 性 ， 而 1.5mm 注 扫 的 敏感 率 是 
84%， 特 异性 是 92%。 假 阴性 的 影像 基本 是 位 于 心 缘 旁 的 病变 ， 而 这 一 缺陷 正 随 着 高 分 辨 
率 和 螺旋 CT 的 应 用 得 到 改善 ，CT 扫描 另 一 个 超过 支气管 造影 的 优点 是 更 好 地 显示 了 支气管 
周围 炎症 和 肺 间 质 病变 。CT 影像 的 特性 依赖 支气管 扩张 的 数量 、 大 小 、 类 型 和 范围 以 及 病 
变 支气管 的 横断 面 与 CT 断面 的 对 应 程度 。 

灌注 放射 性 核 素 扫描 在 支气管 扩张 患者 的 术 前 评估 方面 是 重要 的 ， 因 为 其 可 证 实 CT 影 
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像 正 常 、 却 潜在 支气管 扩张 的 异常 区 域 ， 这 可 解释 为 : 支气管 动脉 的 增生 ， 造 成 体 -肺动脉 
分 流 ， 使 病变 区 域 放 射 性 核 素 灌注 不 良 ， 这 种 血 流 阻 断 不 仅 提示 了 较 CT 影像 更 广泛 的 病变 
范围 ， 而且 也 影响 治疗 方法 的 选择 。 相 反 ， 济 注 正常 提示 支气管 扩张 为 早期 ， 不 需 手 术 治 
疗 ; 灌注 正常 也 见于 肺 段 或 肺叶 不 张 、 邻 近 的 正常 肺 组 织 占据 了 其 解剖 部 位 〈 假 阴性 )。 

支气管 扩张 患者 应 进行 的 其 他 检查 包括 : 用 以 除外 异物 或 肿瘤 的 支气管 镜 检查 ， 羔 培养 
和 药 敏 的 细菌 学 检查 ， 针 对 厢 性 纤维 化 的 sweat 试验 、 鼻 窦 的 X 线 片 或 CT 片 等 ， 以 及 简单 
的 免疫 学 检查 ， 其 包括 血清 免疫 球 蛋 白 测定 (B 淋巴 细胞 )、 淋 巴 细胞 计数 和 皮肤 试验 (T 
淋巴 细胞 )、 白 细胞 计数 和 分 类 〈 吞 噬 细 胞 ) 、 补 体 成 分 测定 (CHor C. C). 

局 限 性 支气管 扩张 者 的 肺 功 能 检查 多 正常 ， 一 些 作 者 发 现 弥 漫 性 支气管 扩张 者 ， 有 类 似 
慢性 支气管 炎 表 现 的 气管 阻塞 ;严重 的 支气管 扩张 患者 ， 可 见 伴 低 血 氧 的 混合 型 通气 障碍 。 

如 果 需 要 ， 还 可 能 做 其 他 检查 ， 如 : 支气管 动脉 造影 ， 以 证 实 咯血 部 位 ; 如 果 怀 疑 有 胃 
食管 反 流 ， 做 食管 检查 ;活检 呼吸 道上 皮 的 纤毛 超 微 结 构 检 查 等 。 


七 、 治 疗 方法 


(一 ) 内 科 治 疗 ”几乎 所 有 的 支气管 扩张 患者 最 初 的 治疗 方案 都 是 保守 治疗 ， 其 包括 控 
制 感染 、 支 气管 扩张 药 和 积极 的 物理 治疗 ， 一 般 而 言 ， 抗 生 素 有 益 于 减少 每 日 痰 量 、 改 变 脓 
痰 性 质 和 减少 住院 天 数 ， 长 期 使 用 抗生素 可 能 对 某 些 人 有 益 ; 支气管 扩张 药 ， 通 常 使 用 喷雾 
剂 ， 易 于 减轻 粘膜 水 肿 和 支气管 痉挛 ; 物理 治疗 对 于 多 段 病变 者 是 最 重要 的 ， 其 包括 体位 引 
流 、 每 日 拍 背 数 次 、 呼 吸 锻炼 、 宣 教 呼吸 保健 原则 等 。 支 气管 扩张 保守 治疗 的 其 他 方法 有 : 
以 增加 粘液 流动 性 的 湿 化 、 社 疼 药 ， 还 有 减少 刺激 物 的 接触 ， 如 烟草 或 其 他 任何 工业 产品 。 

或 许 内 科 治 疗 的 最 重要 方面 是 治疗 相关 疾病 ， 如 : 鼻窦 炎 、 胃 食管 反 流 、 免 疫 球 蛋 白 缺 
乏 症 等 ， 每 年 注射 百日咳 、 麻 疹 及 流感 的 疫苗 也 有 帮助 。 

(=) 外 科 治 疗 ”所 有 准备 做 肺 切除 术 病人 ， 术 前 明确 要 切除 的 范围 是 非常 必要 的 ， 因 
为 术 中 很 难 准确 判断 哪些 肺 段 受累 、 哪 些 没有 ， 术 中 可 能 有 帮助 的 间接 征象 是 受累 肺 段 或 肺 
叶 膨 胀 差 、 触 及 扩张 的 支气管 ， 异 常 肺 表面 无 炭 未 沉着 ， 也 提示 肺 无 功能 。 所 有 手术 病人 ， 
至 少 在 术 前 48 小 时 ， 必 须 充分 给 予 有 效 的 抗生素 以 及 拍 背 和 体位 引流 等 积极 的 物理 治疗 。 

每 一 种 切除 术 都 适用 于 支气管 扩张 ， 外 科 治疗 的 目的 是 去 除 所 有 的 受累 肺 段 ， 同 时 最 大 
限度 地 保留 肺 功能 ， 最 终 ， 必 须 至 少 剩余 两 个 最 小 肺叶 或 六 个 肺 段 以 保证 足够 的 肺 功能 。 技 
术 上 ,支气管 扩张 的 手术 既 非 常 容易 ， 又 非常 困难 的 ， 均 应 采用 双 腔 插 管 ， 以 避免 术 中 污染 
对 侧 肺叶 的 可 能 。 由 于 脏 、 壁 层 移 膜 间 的 粘连 较 重 ， 必 须 在 胸膜 外 游离 肺叶 ， 手 术 操作 难度 
会 增加 ， 下 叶 的 支气管 扩张 ， 其 粘连 常 在 腊 面 ， 必 须 非 常 小 心地 游离 这 些 粘 连 ， 因 为 偶 有 支 
气管 扩张 不 能 与 叶 内 型 肺 隔离 症 鉴别 ， 操 作 中 可 能 误伤 异常 体 动脉 。 肺 动脉 及 其 分 支 周 围 肿 
大 的 淋巴 结 ， 也 会 延长 游离 血管 的 时 间 ， 有 时 会 发 生意 外 。 支 气管 周围 的 支气管 动脉 增 粗 ， 
如 果 不 能 仔细 地 确认 及 结扎 ， 可 能 最 终 导致 术 中 和 术 后 出 血 。 有 趣 的 是 ， 因 为 支气管 动脉 增 
生 及 支气管 良好 的 血 运 ， 肺 叶 切除 的 支气管 扩张 病人 ， 术 后 支气管 胸膜 瘘 的 发 生 率 低 于 类 似 
手术 的 肺癌 患者 。 

弥漫 性 和 多 肺 段 病变 的 患者 ， 手 术 疗 效 难以 预知 ， 一 般 应 避免 手术 ， 满 足以 下 适应 证 的 
此 类 病人 ， 手 术 可 能 有 益 : GD 药物 治疗 无 效 的 有 症状 者 ， 可 手术 完全 切除 病变 ; @ 不 能 控制 
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的 咯血 ， 或 支气管 动脉 栓塞 后 复发 ，@ 需 要 姑息 手术 ， 即 切除 多 数 受累 的 肺叶 或 肺 段 ， 以 组 
解 症状 。 

1. 支气管 扩张 症 的 手术 适应 证 ”Hodder 等 人 提出 ， 手 术 切除 的 适应 证 必须 满足 以 下 条 
件 : @D 术 前 通过 支气管 造影 或 CT 证 实 为 局 限 性 支气管 扩张 ; @ 有 足够 的 心肺 功能 储备 以 而 
受 准 备 做 的 切除 术 ; @@ 有 不 可 逆 表 现 ， 不 是 早期 可 治疗 的 病 况 ，@@ 有 明显 的 持续 慢性 咳 疝 、 
反复 或 明确 的 咯血 、 反 复 肺炎 发 作 等 症状 ; @ 充 分 的 药物 治疗 失败 。 

如 果 满 足 这 些 条 件 ， 通 常 可 完全 切除 所 有 扩张 的 肺 段 ， 手 术 疗效 极 佳 。 在 我 们 的 56 例 
伴 阻塞 后 肺炎 的 支气管 扩张 病人 中 ， 手 术 的 适应 证 是 : 反复 感染 (n= 37) 和 咯血 (n= 14), 
无 手术 死亡 ，5 年 随 诊 95% 的 切除 病人 或 是 治愈 ， 或 是 明显 改善 。 

2. 外 科 疗 效 虽然 许多 作者 报告 了 支气管 扩张 的 手术 疗效 ， 但 是 由 于 过 去 和 现在 文献 
的 标准 、 诊 断 方法 和 治疗 方案 的 不 同 ， 难 以 统一 ， 为 了 明确 反映 事实 ， 我 仅 选择 了 两 篇 综述 
(# 3-6-7), 虽然 发 表 的 间隔 有 30 年 ， 但 得 出 了 相似 的 结果 。 


表 3-6-7 支气管 扩张 的 手术 疗效 





手术 死亡 并 发 症 无 症状 症状 改善 
Tow MUS "x 率 (%) (%) (%) (%) 
Sealy 4 (1966) 1954 ~ 1963 10 14 - 5$ » ^ 
Agasthian 4% (1996) 1976 ~ 1993 134 2.2 24.6 59 88 





Sealy 等 的 报告 中 ， 在 1954 ~ 1963 4E, 140 例 病人 切除 支气管 扩张 ，70 例 为 局 限 性 病变 ， 
70 例 为 弥漫 性 多 肺 段 支气管 扩张 ， 后 者 被 认为 是 全 呼吸 道 受 累 的 部 分 病变 。70 例 局 限 性 病 
变 的 病人 ，42 例 有 肺炎 发 作 史 (n = 37) 或 异物 吸入 史 (n=5), WIT, 70 例 多 肺 段 支气管 
扩张 老 ， 仅 19 例 可 追 湖 到 既往 肺炎 发 作 史 。105 例 病人 主诉 持续 的 咳嗽 、 咳 羔 和 “病变 越 
广泛 ， 咳 痰 量 越 大 ”，75 例 有 咯血， 咯血 量 从 血丝 痰 到 大 咯血 不 等 。 其 病例 中 术 后 并 发 症 不 
常见 ， 手 术 死 亡 率 是 2/157 例 次 1.5%)。 对 于 95% 的 病人 来 说 ， 手 术 是 有 益 的 ， 局 限 性 病 
变 者 的 疗效 更 加 。15 例 双 侧 切除 ， 认 为 13/15 疗效 好 或 改善 ， 也 即 13/22 例 的 双 侧 病变 者 ， 
因为 较 重 一 侧 的 切除 术 后 ， 症 状 改 善明 显 ， 从 不 需要 二 次 手术 。 

来 自 梅 奥 临床 中 心 Agasthian 等 的 报告 中 ， 在 1976 ~ 1993 年 间 ，134 例 病人 肺 切除 治疗 支 
气管 扩张 ， 平 均 症 状 期 是 6 年 ， 包 括 咳 疼 (n = 104)、 反 复 感染 (n= 81)、 咯 血 (n = 56)， 
此 组 病例 手术 死亡 率 是 2.2% ， 并 发 症 是 24% ， 总 体 来 说 ，61! 例 病 人 (59.2%) 在 术 后 随 诊 
期 无 症状 ， 另 外 30 Gl (29.1%) 病人 症状 改善 。 

从 这 两 篇 综述 文章 来 看 ， 以 下 是 明确 的 : 由 于 适当 的 病例 选择 ， 可 以 接受 的 手术 死亡 率 
及 并 发 症 使 手术 可 以 施行 ， 肺 功能 的 改善 确认 了 局 限 性 病变 的 年 轻 病人 可 行 切除 术 。 
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第 三 节 支气管 结石 
A # 


支气管 结石 指 位 于 支气管 腔 内 或 侵蚀 到 腔 内 的 钙化 团 块 ， 在 公元 前 300 年 ，Faber 等 首 
先 描述 了 结石 痰 或 “ 咳 出 结石 "， 在 1600 年 ，Shenk 和 Groftenberg 报告 了 17 例 咳 结石 病例 ， 


1744 年 ，Boerhaave 报告 了 一 名 植物 学 家 咳 出 了 400 块 支气管 结石 ， 此 后 ， 大 量 的 临床 报告 证 
实 ， 支 气管 结石 的 常见 原因 是 结核 和 组 织 胞 浆 菌 病 。 


一 、 病 因 学 及 细菌 学 


支气管 结石 通常 来 源 于 钙化 的 淋巴 结 ， 钙 盐 在 淋巴 结 的 沉积 继 发 于 急性 感染 ， 由 于 支 气 
管 不 断 地 呼吸 运动 ， 已 钙化 的 淋巴 结 最 终 省 烂 或 侵袭 支气管 壁 ， 如 果 这 一 过 程 得 以 持续 ， 淋 
巴结 可 能 最 终 引起 支气管 狭窄 ， 使 远 端 肺 感染 、 支 气管 扩张 或 支气管 完全 梗阻 ， 使 远 端 肺 
不 张 。 这 些 淋巴 结 也 可 侵袭 邻近 的 血管 ， 通 常 是 肺动脉 ， 也 可 侵袭 到 食管 内 ,造成 支气管 食 
管 瘘 , 许 多 淋巴 结 组 织 胞 浆 菌 病 的 病人 ， 支 气管 结石 的 形态 有 助 于 揭示 侵袭 的 过 程 ， 其 有 锐 
利和 狭窄 的 骨 化 环 。 多 数 支气管 结石 的 病人 发 生 在 右 侧 ， 因 为 右 侧 有 更 多 的 和 更 特殊 解剖 部 
位 的 淋巴 结 。 

虽然 感染 的 病原 菌 难以 在 切除 的 标本 中 分 离 出 来 ， 但 仍 认为 多 数 的 支气管 结石 的 病例 ， 
是 由 于 结核 或 组 织 胞 浆 菌 病 感染 的 淋巴 结 所 致 ， 其 他 的 病原 可 能 有 球 孢 子 菌 属 、 隐 球菌 敖 生 
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物 和 芽 生 菌 病 。 在 Cole 等 的 报告 中 ， 分 离 出 病原 菌 的 仅 占 15/42 (36%) 例 ， 而 Faber 等 的 病 
例 中 ， 发 现 病原 菌 的 仅 2/43 例 ， 很 少 有 支气管 结石 的 病人 伴 有 肾 结石 、 砂 肺 或 结 节 性 硬化 
症 。 

=. oH 

虽然 仅 很 少数 病人 会 咳 出 结石 ， 但 多 数 支气管 结石 病人 有 症状 ,最 常见 症状 是 迁延 性 、 
严重 的 咳嗽 ， 通 常 持续 数 年 ， 常 用 治疗 不 能 缓解 ， 这 种 咳嗽 是 由 于 支气管 粘膜 的 机 械 和 刺激 ， 
如 果 有 肺 部 感染 ， 会 伴 有 大 量 脓 痰 ， 咯 血 是 由 于 病变 直接 侵蚀 血管 ， 或 侵蚀 支气管 受 侵 部 位 
形成 的 肉芽 组 织 所 致 ，Faber 等 的 病例 中 ，43 例 支气管 结石 ， 咯 血 为 主要 主诉 的 是 16 例 ,其 
中 11/16 为 复发 ， 有 趣 的 是 ， 不 像 支气管 扩张 所 见 的 那样 ， 咯 血 罕见 致 傅 。 其 他 的 症状 包 
括 : 如 支气管 结石 阻塞 支气管 ， 可 阅 及 喘 鸣 音 ， 另 可 有 慢性 咳 脓 丫 。 

如 果 标 准 胸 片 显示 肺 门 增 大 、 多 部 位 钙化 、 伴 远 端 肺 不 张 或 间 质 实 变 ， 应 考虑 支气管 结 
石 的 诊断 ， 一 种 有 趣 的 放射 学 影像 是 与 以 往 胸 片 对 照 钙化 点 移 位 。 支 气管 结石 的 明确 诊断 通 
常 需 结合 CT 影像 与 支气管 镜 检查 ， 可 显示 支气管 结石 本 身 、 肉 芽 肿 组 织 或 支气管 狭窄 。 


三 、 治 疗 


正如 Faber 所 提出 的 ， 目 前 的 治疗 方案 是 开 胸 手术 ， 实 际 上 ，Faber 等 建议 非 手术 治疗 的 
病人 仅 限 于 “病人 已 咳 出 支气管 结石 或 内 镜 已 取出 结石 者 "， 如 果 暴 力 或 撕 拉 邻近 肺 血 管 或 
食管 的 结石 ， 在 取出 过 程 中 可 能 发 生意 外 。 

手术 的 适应 证 包括 反复 咯血 和 远 端 产生 脓 痰 的 支气管 狭窄 ，Faber 等 主张 保留 正常 肺 组 
织 ， 但 最 大 限度 去 除 支气管 结石 和 远 端 支 气管 扩张 ， 手 术 病例 中 分 离 血 管 可 能 发 生意 外 ， 最 
好 在 分 离 远 端 以 前 ， 满 意 地 控制 肺动脉 。 

治疗 性 支气管 镜 的 作用 仍 有 争论 ，Cole 等 的 42 例 支气管 结石 的 病人 ，40 例 做 了 支气管 
镜 ，8 例 (20%) 成 功 取出 结石 ， 不 需 进一步 治疗 。Cole 等 建议 取出 结石 时 ， 要 避免 暴 力 或 


撕 拉 ， 支 气管 灌 洗 有 助 于 将 结石 与 支气管 壁 分 开 ， 他 们 得 出 的 结论 是 : 内 镜 取石 应 在 并 发 症 
出 现 之 前 采用 。 
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第 四 节 he 脓 肿 
张 恒 


肺 脓肿 是 肺 局 部 组 织 的 液化 坏死 。 主 要 是 坏死 性 革 兰 阴性 和 阳性 菌 〈 如 克 雷 伯 氏 菌 、 葡 
萄 球菌 、 绿 脓 杆 菌 等 ) 感染 以 及 坏死 性 厌 氧 菌 肺炎 引起 。 病 理 特点 为 肺 组 织 的 坏死 以 及 包含 
有 坏死 物 和 液体 的 空 腔 的 形成 ， 空 洞 内 充满 脓 液 坏死 物 、 液 体 ) 或 者 脓 液 与 气体 并 存 ， 坏 
死 物 有 恶臭 。 体 积 大 小 不 等 ， 单 个 或 多 发 ， 可 发 生 于 肺 内 任何 部 位 (E). FRE 
(< 2cm) 的 形成 与 肺炎 或 肺 坏 痊 有 关 。 肺 脓肿 是 由 肺炎 实 变 组 织 的 小 块 坏死 发 展 而 来 ， 然 
后 融合 形成 一 个 或 多 个 化 脓 灶 。 早 期 应 用 抗生素 打破 这 一 自然 演变 过 程 则 可 以 治愈， 不 再 恶 
化 。 但 如 果 炎 症 侵蚀 到 周围 的 支气管 ， 腑 肿 的 坏死 物 就 被 咳 出 形成 恶臭 痰 液 ， 然 后 ， 纤 维 化 
形成 致密 冶 痕 包 误 在 其 周围 。 脓 肿 可 以 处 于 静止 状态 ， 也 可 能 因为 痰 液 外 洲 使 感染 播 散 。 

肺 脓肿 可 根据 发 病 时 间 和 致 病菌 进行 分 类 。 急 性 肺 脓肿 不 超过 4~6 周 ， 慢 性 脓肿 时 间 
更 长 。 原 发 性 脓肿 是 因为 吸入 致 病菌 或 肺炎 引起 ， 继 发 性 脓肿 是 在 已 有 病变 (如 梗阻 ) 的 基 
础 上 ， 由 肺 外 播 散 、 支 气管 扩张 和 或 免疫 抑制 状态 引起 。 肺 脓肿 也 可 以 根据 相关 的 病原 进行 
归 类 ， 如 葡萄 球菌 性 、 厌 氧 菌 性 或 曲霉 菌 性 肺 脓肿 。 

多 数 肺 脓肿 由 口 咽 部 厌 氧 菌 导致 的 吸入 性 肺炎 引起 ， 发 展 为 肺 脓肿 的 患者 是 那些 容易 误 
吸 和 有 牙 周 病变 的 。 菌 落 从 齿 眼 缝隙 到 达 下 呼吸 道 ， 由 于 机 体 免疫 系统 不 能 清除 ， 造 成 局 部 
感染 ， 并 在 7~ 14 天 后 发 展 为 组 织 坏死 ， 形 成 肺 脓肿 。 肺 脓肿 和 坏死 性 肺炎 表现 为 类 似 的 病 
理 演变 过 程 。 其 他 原因 包括 菌 血 症 和 肺 部 菌 栓 导致 的 三 尖 狼 感染 性 心 内 膜 炎 。Bartlett 等 人 
1974 年 的 研究 显示 ，46% 的 肺 脓肿 患者 细菌 谱 为 单独 厌 氧 菌 感染 ，43% 为 天 氧 菌 和 需 氧 菌 混 
合 感染 。 最 常见 的 厌 氧 菌 是 消化 链球 菌 、 类 杆菌 、 梭 形 杆菌 和 微 需 氧 链球 菌 ， 其 他 还 包括 葡 
萄 球菌 aureus、 链 球菌 pyogenes、 链 球菌 肺炎 (少见 ) 、 克 雷 伯 肺 炎 球 菌 、 流 感 嗜 血 杆菌 、 放 
线 菌 、 诺 卡 放 线 菌 和 革 兰 阴性 菌 。 非 细 著 性 病原 微生物 包括 寄生 虫 (如 并 殖 吸虫 、 内 阿 米 巴 
形 虫 )、 真 菌 〈 如 曲 菌 、 隐 球菌 、 组 织 胞 浆 虫 、 芽 生 菌 、 球 孢子 菌 ) 和 分 枝 杆菌 。 

高 危 因 素 包括 : 年 龄 老年 人 因为 牙 周 病 发 生 率 及 误 吸 几率 的 增加 而 好 发 。 吸 入 口 咽 
部 菌落 是 发 生 肺 脓肿 的 先决 条 件 ; @@ 咳 嗽 反射 消失 : 如 果 咳嗽 反射 正常 ， 一 般 情况 下 误 吸 不 
会 太 严重 。 咳 嗽 反射 抑制 最 常见 为 感觉 中 枢 异 常 ， 因 此 CVA IRRA, ME, RERE 
迷 是 肺 脓肿 最 常见 的 诱因 ; @ 知 咽 异常 : 在 神经 系统 和 食管 疾病 情况 下 ， 即 使 咳嗽 反射 正常 
也 会 发 生 误 吸 ， 因 此 许多 癫 病 发 作 、 食 管 病变 患者 会 出 现 肺腑 肿 ; @ 梗 阻 性 肺炎 : 一 些 肺 痛 
和 吸入 异物 患者 会 出 现 阻塞 性 肺炎 引起 肺 脓肿。 其 他 高 危 因素 包括 : 原 发 性 肺 疾病 如 三 尖 
辩 感 染 性 心 内 膜 炎 ) 、 血 管 病变 、 痛 性 空洞 和 肺 训 肿 。 肺 炎 病 原 菌 偶 可 造成 肺 实质 坏死 、 脓 
肿 形 成 ， 如 绿 肪 杆菌 性 肺炎 、 克 雷 伯 肺 炎 、 葡 萄 球菌 aureus (可 形成 多 发 性 脓肿 ) 以 及 链球 
菌 性 、 诺 卡 放 线 菌 性 、 真 菌 肺炎 。 肺 脓肿 可 以 由 肺 大 泡 或 肺 赛 肿 继 发 感染 而 来 ， 也 可 继 发 于 
支气管 肺癌 ， 支 气管 梗阻 后 出 现 梗阻 性 肺炎 ， 形 成 脓肿 。 
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重力 和 误 吸 时 体位 是 病变 肺 段 的 决定 因素 ， 因 此 双 下 肺 背 段 和 右上 叶 前 、 后 段 外 侧 亚 段 
是 误 吸 好 发 部 位 ， 占 肺 脓肿 的 85% 。20 世纪 40 ~ 60 4E&, ENT 手术 和 牙科 操作 都 采用 坐位 
乙醚 麻醉 ， 右 主 支气管 处 于 直 位 而 左 侧 则 有 一 定 角度 ， 吸 入 物 容易 落 到 右 下 叶 基底 段 ， 所 以 
右 下 肺 基 底 段 是 最 常见 的 病变 部 位 。 仰 卧 位 时 则 以 右 下 叶 背 段 最 常见 ， 右 侧 卧 位 时 右上 叶 前 
后 段 的 外 侧 亚 段 是 好 发 部 位 。 如 果 患 者 采取 俯卧 位 ， 一 般 不 会 误 吸 ， 尤 其 不 会 发 生 在 前 段 、 
中 叶 和 舌 段 。 如 果 这 些 部 位 发 生 肺 脓肿 ， 应 怀疑 存在 气管 部 分 梗阻 或 吞咽 异常 等 诱因 。 

患者 大 多 为 亚 急 性 发 病 ,发 病 3~ 4 周 内 不 受 重视 。 症 状 与 是 否 厌 氧 菌 或 其 他 细菌 感染 
有 关 ， 出 现 咳嗽 、 低 热 、 县 食 和 体重 减低 。 典 型 病例 常 有 大 量 恶臭 肪 痰 。 羔 液 无 臭 味 也 不 能 
除外 肺 脓肿 ， 因 为 约 50% 的 天 和 氧 菌 感染 不 产生 恶臭 痰 。 有 些 患 者 伴 有 咯血 或 胸膜 炎 。 其 他 
细菌 感染 患者 的 临床 表现 更 紧急 些 ， 而 且 常 已 针对 肺炎 采用 了 治疗 。 肺 实质 坏死 后 继 发 空洞 
形成 。 真 菌 性 分 枝 杆 菌 性 肺 脓肿 一 般 有 类 似 懒 情 过 程 ， 逐 渐 加 重 。 体 征 变化 较 大 ， 常 继 发 于 
肺炎 和 胸腔 积 液 ， 与 病原 菌 、 病 变 程度 、 范 围 、 患 者 健康 状况 和 comorbidities 有 关 。 厌 氧 菌 
感染 会 出 现 低热 ， 其 他 感染 体温 可 超过 38.5TC。 一 般 伴 有 人 齿 龋 病变。 可 发 现 肺 实 变 体征 
MERE RB NBR. KRG. RARE) 以 及 胸膜 摩擦 音 、 胸 腔 积 液 、 肺 
水 肿 、 腔 气胸 体征 〈 邑 诊 浊 音 、 纵 隔 对 侧 移 位 、 积 液 处 呼吸 音 减弱 ) 、 桂 状 指 ， 丛 状 呼吸 音 
罕见 。 

鉴别 诊断 : 吸入 性 肺炎 、 脓 胸 、 肺 包 虫 囊肿 、 肺 瘤 〈 非 小 细胞 /小 细胞 ) 、 足 分 枝 杆菌 
病 、 鸟 (型 ) 结核 分 枝 杆菌 、 龟 分 枝 杆菌 、 堪 萨 斯 杆菌 、 诺 卡 放 线 菌 、 肺 炎 球 菌 感 染 、 卡 氏 
肺 囊 虫 性 肺炎 、 细 菌 性 肺炎 、 真 菌 性 肺炎 、 肺 栓塞 、 结 节 病 、 结 核 、Wegener 肉芽 肿 。 另 外 
需 明确 的 是 ; 空洞 性 肺癌 、 局 限 性 脓 胸 、 肺 大 泡 感染 液体 、 先 天 性 肺 疾病 (支气管 源 性 琳 肿 
或 肺 隔离 症 ) 继 发 感染 、 肺 血肿 、 空 洞 性 尘肺 、 裂 孔 疝 、 肺 寄生 虫 病 〈 包 虫 囊肿 、 肺 吸虫 病 
继 发 感染 )、 放 线 菌 病 、Wegener 肉芽 肿 或 其 他 血管 炎 、 肺 梗死 空洞 、 空 洞 性 结 节 病 。 

肺 脓肿 早期 表现 为 肺 实 变 ， 如 果 感 染 不 能 控制 ， 炎 性 包 块 最 终 坏死 ， 坏 死 物 从 支气管 排 
除 ， 形 成 厚 壁 空洞 。 典 型 的 胸 片 改变 为 形态 不 规则 的 空洞 ， 内 有 液 气 平 。 好 发 部 位 为 上 叶 后 
段 和 下 叶 背 段 。 空 洞 边界 因 周围 炎症 程度 不 同 而 清晰 或 模糊 。 壁 厚度 不 均 ， 粗 糖 或 光滑 。 少 
见 结 节 ， 如 出 现 则 应 考虑 到 癌 性 空洞 。 脓 肿 可 延伸 至 胸膜 ， 相 交 旦 锐角 。 好 发 部 位 的 实 变 肺 
组 织 内 形成 空洞 应 该 考虑 厌 氧 菌 感染 。 产 毒 病原 菌 引起 的 肺 部 感 当 常常 出 现 弥漫 的 组 织 坏 
Jt, ERIM. Bit 1/3 的 肺 脓肿 合并 脓 胸 。 右 下 叶 、 左 下 叶 背 段 和 右上 时 前 后 段 的 外 侧 段 
是 好 发 部 位 ， 约 占 85% 。 腔 内 含有 钙化 和 胶 质 。 液 气 平 是 诊断 指标 之 一 。 空 洞 形态 与 肺 鳞 
瘤 坏 死 空 洞 相似 ， 需 要 鉴别 。 胸 部 CT 显示 解剖 结构 更 加 清晰 一 些 〈 圈 )， 可 用 来 鉴别 伴 发 
的 脓 胸 或 肺 组 织 坏死 。 肺 脓肿 的 CT 影像 多 为 贺 形 厚 壁 透射 线 病变 ， 边 界 不 规则 、 粗 糙 。 与 
脓 胸 不 同 的 是 血管 影 和 支气管 影 位 置 不 变 。 脓 肿 位 于 肺 实质 内 而 脓 胸 形成 脓 腔 ， 这 一 点 在 胸 
片上 很 难 鉴别 。 

血 常规 检查 可 见 白细胞 增多 ,分 类 左倾 。 此 外 站 查 细菌 培养 、 染 色 、 药 敏 试验 以 及 血 培 
养 对 于 明确 病原 菌 有 帮助 。 如 果 怀 疑 结核 ， 需 进行 抗 酸 当 色 和 分 枝 杆菌 培养 。 怀 疑 寄生 虫 应 
行 痰 虫 卵 和 寄生 虫 检查 。 为 获取 非 污染 标本 ， 可 以 采用 经 气管 吸引 或 经 胸壁 针 刺 抽 吸 活检 。 
虽然 也 可 以 获得 病原 学 诊断 ， 但 胸腔 积 液 或 血 培养 标本 采集 相对 容易 。 怀 疑 支气管 梗阻 时 可 
行 纤维 支气管 镜 排除 支气管 肺癌 。 镜 检 毛 刷 一 般 情 况 下 对 于 厌 氧 菌 培养 不 特异 ， 因 为 当 支 气 
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管 镜 通过 口 咽 部 时 会 混 有 口 咽 部 粘膜 ， 所 以 使 用 三 腔 插 管 的 目的 是 防止 混杂 ， 特 异性 地 获取 
病变 部 位 的 标本 ; 支气管 镜 检查 的 第 二 个 目的 是 灌 洗 特异 的 肺 段 ， 进 行 相 应 培养 ， 但 后 者 对 
厌 氧 获 感 染 有 一 定 限 制 ， 而 且 感 染 物 外 溢 可 能 波及 正常 肺 组 织 。 在 抗生素 发 明之 前 ， 由 于 担 
心 支气管 胸膜 究 和 脓 胸 的 发 生 ， 细 针 穿刺 应 用 较 少 。 近 年 由 于 CT 的 普及 ，CT 引导 下 细 针 穿 
刺 逐 渐 增 多 ， 安 全 性 增加 ， 可 以 获得 特异 性 组 织 进行 培养 。 尤 其 对 于 儿童 患者 ， 其 他 方法 不 
易 获 得 证 据 情况 下 更 为 有 利 。 

支气管 镜 的 作用 : 诊断 :过 去 对 于 肺 脓肿 患者 常规 进行 支气管 镜 检查 ， 除 外 异物 或 肿 
瘤 。 但 正如 前 述 的 肺腑 肿 形成 原因 所 讲 ， 主 要 是 吸入 菌 团 ， 异 物 和 肿瘤 仅 占 很 少 一 部 分 ， 因 
此 目前 只 是 针对 非典 型 部 位 或 者 难 治 性 肺 脓肿 患者 的 检查 手段 ，@ 标 本 采集 : 通过 支气管 镜 
可 以 获取 标本 ， 进 行 相关 培养 @ 引 流 : 对 于 某 些 病例 ， 可 以 采用 支气管 镜 下 经 支气管 引流 
的 方法 。 纤 维 支气管 镜 可 以 有 效 引 流 脓肿 ， 然 而 不 能 作为 日 常 引流 的 方法 ， 但 可 以 用 于 体位 
引流 和 抗生素 治疗 失败 ， 空 洞 增 大 时 。 

在 抗生素 发 明之 前 ， 肺 脓肿 是 一 种 非常 韩 手 的 疾病 。 约 1/3 患者 死亡 ，1/3 痊愈 ， 另 1/3 
转变 成 反复 发 作 性 肺 脓肿 、 慢 性 脓 胸 、 支 气管 扩张 及 其 他 慢性 化 脓 性 感染 。 抗 生 素 出 现 后 ， 
磺胺 类 药物 对 该 病 没有 明显 疗效 ， 直 到 发 明 青 霉 素 和 四 环 素 后 ， 才 对 该 病 的 治疗 产生 划时代 
的 意义 。 尽 管 过 去 手术 切除 也 常 作为 治疗 手段 ,但 非 复杂 性 肺 脓肿 患者 对 于 抗生素 治疗 有 
效 ， 因 此 手术 治疗 的 比例 大 幅 碱 低 。 绝 大 多 数 原 发 性 肺 脓肿 患者 使 用 抗生素 后 好 转 ， 文 献 治 
WEA 90% ~95% (Barlett，1992)。 免 疫 功能 低下 或 者 因 支 气管 梗阻 发 生 肺 脓肿 的 患者 死 
亡 率 可 高 达 75% (Pohlson, 1985). Hirshberg 的 回顾 性 研究 报道 革 兰 阳性 菌 和 阴性 菌 混 合 感 
. 染 的 肺 脓肿 的 总 死亡 率 在 约 为 0% 。89% 以 上 的 厌 氧 菌 性 肺 脓肿 患者 可 以 痊愈 。 对 于 肺 脓 
肿 认识 不 足 、 处 理 不 当 会 造成 不 良 的 预后 。 

治疗 应 在 明确 病原 学 和 了 解 合并 或 潜在 疾病 情况 下 有 针对 性 施行 。 除 了 继 发 于 肺癌 梗阻 
之 外 ，90% 以 上 单独 内 科 治 疗 有 效 。 厌 氧 菌 感染 一 般 使 用 克 林 霉 素 600mg，iy，q8h， 然 后 改 
为 口服 150 ~ 300mg qid。 由 于 某 些 厌 氧 菌 可 产生 B - 内 酰胺 酶 (如 某 些 类 杆菌 和 梭 形 杆菌 )， 
对 青 警 素 耐 药 ， 因 此 文献 报道 该 方法 优 于 胃 肠 外 青 需 素 。 虽 然 甲 硝 哗 对 厌 氧 菌 感 染 有 效 ， 但 
因 肺 脓肿 多 为 混合 感染 ， 因 此 其 疗效 不 理想 ，50% 无 效 。 

住院 患者 因 误 吸引 起 肺 脓肿 ， 抗 生 素 应 包括 覆盖 Saureus 肠 杆 菌 和 绿 脓 杆 菌 的 药物 。 头 
孢 西 丁 是 二 代 头孢 ， 可 治疗 革 兰 阳性 、 阴 性 和 厌 氧 菌 感染 ， 怀 疑 混合 性 感染 时 可 以 使 用 该 
药 。 抗 生 素 的 选择 : 一 般 单独 应 用 青霉素 可 获得 满意 效果 。 近 来 ， 口 咽 部 厌 氧 菌 耐 药性 增 
加 ， 因 此 不 建议 单独 应 用 青霉素 。 虽 然 甲 硝 唑 抗 厌 氧 菌 疗效 较 好 ， 但 对 于 微 需 氧 链球 菌 作用 
稍 差 ， 而 后 者 在 肺 脓肿 致 病菌 中 很 常见 ， 因 此 单独 使 用 甲 硝 唑 效果 不 佳 。 青 霉 素 和 甲 硝 唑 联 
合用 药 是 较 好 方案 。 克 林 替 素 是 最 常用 药 ， 效 果 较 好 。 细 胞 内 摄取 克 林 霉 素 可 以 在 肺 肽 肿 的 
低 pH 值 和 血 供 较 少 的 情况 下 维持 稳定 ， 优 势 明 显 。 其 他 内 酰胺 类 抗生素 如 氨 共 青霉素 和 和 舒 
巴 坦 销 、 蔡 卡 西 林 钠 、 阿 莫 西林 /克拉 维 酸 钾 、 哌 拉 西 林 / 他 唑 巴 坦 、 头 孢 西村 和 头孢 蔡 坦 也 
对 厌 氧 菌 疗效 较 好 。 泰 能 也 对 天 氧 蔚 有 效 。 目 前 ， 已 有 的 唑 诺 酮 类 如 环 丙 沙 是 、 诺 气 沙 星 、 
氧气 沙 星 对 厌 气 菌 和 链球 菌 疗 效 较 差 。 因 此 需要 延长 治疗 几 周 时 间 。 治 疗 时间 一 般 持续 4 ~ 
6 周 , 但 目前 的 观点 认为 是 抗 感染 治疗 应 持续 直至 肺 脓肿 治愈 或 者 病灶 体积 缩小 、 情 况 稳 
定 ， 以 防止 短期 抗 感染 后 的 复发 。 治 疗效 果 : 抗 感染 治疗 后 患者 情况 会 改善 ， 抗 生 素 应 用 后 
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3~4 天 体温 降低 ，7 ~ 10 天 后 退 热 。 如 果 持 续 发 热 意味 着 治疗 失败 ， 需 要 进一步 诊断 病因 。 
一 般 包 括 异 物 或 者 肿瘤 引起 支气管 梗阻 ， 或 是 细菌 耐 药 如 分 枝 杆菌 和 真菌 。 空 洞 直径 > 6cm 
一 般 需 要 抗 感染 时 间 延 长 。 伴 有 液 气 平 的 脓 胸 会 被 误诊 为 肺 脓肿 ，CT 可 用 来 鉴别 。 非 感染 
原因 引起 的 肺 空洞 性 病变 如 肺 坏死 、 癌 性 空洞 和 血管 炎 、 肺 隔离 症 、 肺 夺 肿 或 肺 大 泡 继 发 感 
染 可 能 对 抗生素 治疗 效 差 。 肺 脓肿 病人 建议 住院 进一步 治疗 ， 评 估 呼 吸 状况 并 采取 相应 治 
疗 ， 静脉 应 用 抗生素 ， 必 要 时 引流 脓肿 或 脓 胸 。 体 积 较 小 的 肺 脓肿 患者 ， 临 床 症状 不 明显 ， 
在 进行 痰 培养 、 血 培养 和 相关 血液 检查 后 实行 门诊 治疗 。 在 初期 的 静脉 抗 感染 治疗 后 ， 可 以 
在 门诊 进一步 治疗 。 

抗生素 发 明之 前 ， 外 科 治 疗 是 治疗 肺 脓肿 的 惟一 方法 。 如 果 可 能 ， 应 对 所 有 患者 进行 体 
位 引流 ， 便 于 脓 液 流出 。 大 多 数 患者 抗生素 治疗 和 体位 引流 可 以 治愈 。 但 某 些 患者 需要 进 一 
步 引流 。CT 引导 下 经 皮 穿 刺 置 管 引流 ， 一 般 选择 脓 腔 顶部 和 脏 层 胸膜 粘连 处 ， 引 流 管 放 和 人 
HE. LE, REMOTE, PERRIN, MARANA, LAE 
此 处 放 人 胸 管 。 这 样 做 主要 是 为 防止 脓 液 滋 入 胸膜 腔 。 现 在 大 多 数 患者 可 通过 抗生素 和 引流 
达到 治愈 ， 因 此 外 科 手 术 适 应 证 很 严格 。 单 纯 肺 脓肿 一 般 不 需要 手术 。 严 重 咯血 是 最 常见 的 
手术 指 征 。 此 外 内 科 治 疗 无 效 、 怀 疑 肺癌 以 及 先天 性 肺 畸 形 的 患者 和 部 分 呼吸 道 梗阻 患者 使 
用 抗生素 后 肺 脓肿 继续 增 大 的 ， 需 要 引流 或 者 手术 。 手 术 治 疗 的 指 征 是 手术 方法 为 肺叶 切除 
或 全 肺 切除 。 

避免 误 吸 是 防止 肺 脓肿 的 关键 。 对 于 咳嗽 反射 消失 的 患者 应 该 尽早 插 管 ， 保 护 气管 。 仰 
卧 位 上 身 抬 高 30* 可 防止 误 吸 。 呕 吐 患者 头 偏向 一 侧 。 加 强 老 年 患者 口腔 和 牙齿 护理 可 减低 
厌 氧 菌 性 肺 脓肿 的 发 生 。 

并 发 症 : 破裂 人 胸膜 腔 造 成 脓 胸 ， 胸 膜 纤维 化 ， 呼 吸 衰竭 ， 肺 葵 陷 ， 支 气管 - 胸膜 瘘 ， 
胸膜 -皮肤 疤 。 对 于 合并 脓 胸 的 肺 脓肿 ， 需 要 引流 并 坚持 长 时 间 的 抗 感染 治疗 。 
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第 五 节 肺 减 容 手 术 治 疗 肺 气 肿 
任 华 


肺 气 肿 是 一 种 进行 性 、 致 残 性 疾病 ， 属 慢性 阻塞 性 肺 部 疾患 (COPD) ， 是 目前 人 类 的 第 
4 大 致死 原因 。 肺 气 肿 累及 范围 很 广 ， 在 美国 大 约 有 200 万 肺 气 肿 病人 ， 在 中 国 ， 随 着 吸烟 
和 空气 污染 的 日 益 加 剧 ， 肺 气 肿 的 发 病 率 还 有 增加 的 趋势 。 肺 气 肿 是 两 大 死亡 率 逐 年 增加 的 
疾病 之 一 ( 另 一 种 为 肺癌 )， 从 1980 ~ 1992 年 年 死亡 率 增加 了 64% 。 由 于 肺 气 肿 病人 众多 ， 
死亡 率 高 ， 因 此 对 肺 气 肿 和 COPD 的 治疗 近 些 年 来 备 受 重视 。 

原 有 的 肺 气 肿 的 标准 治疗 对 病人 的 生活 质量 和 生存 的 影响 有 限 ， 因 此 ， 大 多 数 肺 气 肿 病 
人 在 这 种 治疗 下 症状 傅 来 愈 多 。 药 物 治疗 的 局 限 性 ， 使 临床 医师 设法 引入 其 他 的 治疗 方式 ， 
包括 外 科 介 入 的 方法 ， 希 望 能 使 一 部 分 病人 的 症状 有 所 改善 。1957 年 Brantigan 和 Mueller 介 
绍 了 肺 碱 容 手术 治疗 肺 气 肿 的 概念 ， 并 预测 肺 碱 容 是 惟一 的 、 有 效 改 善 严重 肺 气 肿 病人 气体 
交换 机 制 的 办 法 。1995 年 Cooper 医生 重新 将 肺 减 容 手术 引入 临床 ， 引 起 了 同行 们 的 极 大 兴 
趣 ， 同 时 亦 出 现 了 大 量 的 肺 减 容 手术 治疗 肺 气 肿 的 临床 报告 。 我 国 仅 有 小 组 用 肺 减 容 手术 治 
疗 肺 气 肿 的 报告 和 初步 的 临床 经 验 。 


一 、 肺 气 肿 的 病理 改变 


肺 气 肿 是 由 各 种 原因 引起 的 肺泡 和 肺泡 管 异 常 扩大 和 肺泡 壁 破坏 ， 使 肺 内 残 气 量 增多 ， 
根据 其 受累 肺泡 的 范围 分 为 小 叶 中 心 型 肺 气 肿 〈 常 位 于 肺 尖 部 ) 、 全 小 叶 型 肺 气 肿 〈( 常 在 肺 
基底 部 ) 和 远 端 小 叶 型 肺 气 肿 。 全 小 叶 型 和 小 叶 中 心 型 肺 气 肿 与 吸烟 有 关 ， 这 两 种 类 型 的 肺 
气 肿 常 合并 存在 ， 均 匀 分 布 在 肺脏 的 上 叶 或 下 叶 。 当 肺 气 肿 严重 时 ， 气 管 梗阻 亦 有 所 发 展 。 
反复 发 作 的 细 支 气管 的 炎症 造成 气管 梗阻 、 肺 间 质 破坏 ， 引 起 气管 的 机 械 支持 力 丧 失 ， 使 其 
塌陷 和 气管 梗阻 ， 从 而 引起 肺 内 气体 增多 ， 形 成 气 腔 。 

o, - 抗 胰 蛋 白 酶 缺乏 和 肺 气 肿 关系 的 研究 提示 ， 肺 气 肿 是 由 肺 内 的 蛋白 酶 和 抗 蛋白 酶 含 
量 的 不 平衡 ,使 肺泡 间隔 破坏 ， 大 量 肺 气 肿 的 动物 模型 支持 这 一 假说 。 人 类 肺 气 肿 的 研究 证 
明 ， 弹 性 多 肽 的 浓度 在 肺 气 肿 的 病人 中 增加 。 吸 烟 可 增加 弹性 蛋白 溶解 活性 ， 抑 制 肺 的 纤维 
母 细 胞 的 浸润 ， 造 成 对 弹性 蛋白 酶 的 组 织 敏感 性 增加 ， 抑 制 了 抗 弹性 蛋白 酶 的 活性 。 这 些 发 


现 支持 吸烟 使 弹性 蛋白 酶 和 抗 弹性 蛋白 酶 的 平衡 被 打破 ， 从 而 造成 肺 的 微细 结构 的 破坏 ， 引 
起 肺 气 肿 。 


二 、 肺 气 肿 病理 生理 


呼吸 肌肉 的 功能 在 肺 气 肿 病人 有 明显 的 变化 ， 其 他 呼吸 辅助 肌肉 、 肋 间 肌 也 不 能 在 正常 
的 长 度 -张力 曲线 上 工作 。 鼎 肌 的 隆起 程度 减低 ， 使 其 在 收缩 时 不 能 形成 足够 的 胸 内 负 压 ， 
在 及 肌 变 平时 ， 收 缩 时 向 下 率 拉 下 部 胸廓 ， 挤 压 肺 脏 ， 对 呼吸 的 效果 产生 反 向 的 影响 ， 使 甩 
肌 收 缩 时 胸廓 变 大 引起 吸 气 的 功能 转换 为 呼 气 。 

肺泡 壁 结构 的 破坏 使 肺 毛细 血管 末 碱 少 ， 肺 微 循 环 的 破坏 使 肺 血管 阻力 增高 ， 肺 气 肿 病 
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人 的 肺 血 流 阻力 与 肺 的 CO 弥散 能 力 呈 反 向 相关 ， 所 以 ， 在 肺 气 肿 病人 出 现 肺动脉 高 压 之 
前 ， 一 定 有 气体 交换 功能 的 严重 损害 。 


三 、 肺 气 肿 的 预后 


肺 气 肿 和 COPD 病人 的 预后 与 很 多 因素 有 关 。 与 生存 呈正 相关 的 因素 有 ， 第 一 秒 用 力 呼 
气量 (FEV,)、0,、 气 流 梗 阻 恢 复 能 力 、 运 动能 力 、 弥 散 能 力 、 潮 气量 等 。 与 生存 呈 负 相关 
的 因素 有 年 龄 、FEV, 降低 、 静 息 心率 、 动 脉 二 氧化 碳 张力 、 肺 动脉 压 、 肺 总 量 、 明 显 的 呼 
吸 困 难 、 吸 烟 和 营养 不 良 。 在 严重 肺 气 肿 病人 ， 如 果 FEV, 在 预计 值 的 30% 以 下 ， 其 1 年 和 
SEE ANA OE AES MANTE EER CRD Ee: 其 住院 生存 率 为 
80% ,年 龄 大 于 65 岁 的 病人 的 1 年 生存 率 仅 41% 。 


四 、 肺 气 肿 的 内 科 治 疗 


肺 气 肿 的 内 科 治 疗 包 括 停止 吸烟 、 减 少 暴露 于 污染 的 环境 ， 接 种 流感 疫苗 可 减少 病毒 性 
肺炎 的 发 生 ， 对 于 o, - 胰 蛋 白 酶 缺乏 的 病人 用 蛋白 替代 治疗 亦 是 有 效 措施 之 一 。 很 多 病人 需 
要 用 药物 来 缓解 临床 症状 ,如 支气管 扩张 剂 ( 拟 交感 神经 药 、 抗 胆 碱 能 药 、 茶 碱 、 粘 液 溶解 
剂 )， 当 怀疑 有 细菌 感染 时 ,间断 应 用 抗生素 ， 另 外 还 有 激素 和 机 械 通 气 等 。 气 管 插 管 机 械 
通气 只 适合 于 严重 或 病情 急剧 恶化 、 而 且 其 症状 是 有 可 能 恢复 的 病人 。 长 期 吸 氧 治疗 的 指 征 
是 有 低 氧 血 症 的 病人 。 通 过 治疗 可 以 延长 病人 的 生存 时 间 ， 改 善 肺 循环 的 血 流动 力学 ， 减 轻 
心脏 的 负荷 ， 增 强 活动 能 力 。 

呼吸 功能 训练 能 使 COPD 病人 的 住院 时 间 和 重复 住院 次 数 减少 ， 大 多 数 中 、 重 度 肺 气 肿 
病人 均 能 从 心肺 功能 恢复 程序 中 获 益 ， 但 功能 恢复 程序 不 能 使 呼吸 功能 测定 和 气体 交换 指数 
等 客观 指标 上 有 明显 改善 。 

终 末期 肺 气 肿 病人 均 有 蛋白 能 量 性 营养 不 良 ， 因 此 营养 支持 亦 很 重要 。 


五 、 肺 气 肿 的 外 科 治 疗 


(一 ) 手术 方式 的 演变 

1. 历史 背景 终 末 期 肺 气 肿 病人 的 生活 质量 差 、 生 存 期 有 限 ， 长 期 以 来 出 现 了 各 种 外 
科 方 法 试图 对 药物 治疗 反应 不 佳 的 病人 进行 治疗 。 基 于 胸廓 容积 有 限 而 且 相 对 固定 ， 气 肿 的 
肺脏 不 能 在 胸廓 内 充分 膨胀 的 概念 ， 早 在 20 世纪 初 ， 就 有 人 用 切除 肋 软骨 和 骨膜 的 方法 来 
减轻 胸壁 的 硬度 ， 接 受 治疗 的 病人 呼吸 困难 减轻 ， 潮 气量 轻 度 增 加 ， 但 总 的 结果 不 能 令 人 满 
意 。 肺 脏 高 度 膨胀 是 肺 气 肿 的 基本 问题 的 认识 引发 了 胸壁 成 形 和 脑 神经 切除 治疗 肺 气 肿 的 概 
念 ， 事实 证 明 ， 手 术 后 呼吸 困难 加 重 。 有 人 尝试 用 腹腔 内 加 压 装置 和 气 腹 使 甩 肌 抬 高 ， 临 床 
无 明显 效果 。 切 除 胸膜 刺激 新 生 的 毛细 血管 向 肺 内 生长 ， 但 无 证 据 表明 这 一 手术 能 改善 呼吸 
功能 。 切 断 神经 来 减少 气管 支气管 的 张力 改善 呼吸 困难 ， 亦 是 无 明确 生理 学 依据 的 失败 的 尝 
试 。 

2. MERE GE 10 年 来 ， 肺 胜 移 植 在 治疗 终 末期 肺 气 肿 病人 中 取得 成 功 。 肺 移植 最 初 被 
用 来 治疗 终 末 期 限制 性 肺 部 疾患 ，1989 年 才 开始 对 COPD 病人 应 用 单 侧 肺 移植 进行 治疗 ， 近 
3k, COD 病人 已 经 成 为 肺 移植 最 普遍 群体 (1/3 ~ 1/2)。 肺 气 肿 病人 的 理想 肺 移植 方式 是 单 
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肺 移植 还 是 双 肺 移植 尚 有 争论 ， 但 COPD 病人 肺 移 植 术 后 近期 生存 率 为 0%, 4 年 平均 生存 
率 60% ， 与 整个 肺 移植 组 相 比 生存 时 间 相 同 或 略 长 。 然 而 ， 应 用 肺 移植 治疗 肺 气 肿 存 在 几 
个 问题 被 移植 者 必须 花 1 ~ 2.5 年 等 待 合适 的 供 体 ， 而 等 待 期 间 的 年 死亡 率 为 0%; 移植 
手术 的 费用 相当 高 ;长 期 应 用 免疫 抑制 剂 可 引起 血液 系统 的 恶性 肿瘤 ， 并 增加 感染 的 发 生 
率 ; 很 多 病人 可 出 现 移植 肺 的 闭塞 性 细 支 气管 炎 ， 引 起 严重 的 呼吸 困难 ， 常 需要 再 次 进行 肺 
移植 。 正 是 由 于 这 些 原因 ， 需 要 找到 一 种 新 的 治疗 终 未 期 肺 气 肿 的 替代 方法 。 

3. 肺脏 减 容 术 “对 弥漫 性 肺 气 肿 病人 进行 肺脏 减 容 手术 由 Brantigan 和 Mueller 在 20 ttt 
纪 50 年 代 末 首 先 提出 的 ， 他 们 的 理论 基础 是 ， 在 正常 状态 下 ， 脱 胀 的 肺脏 的 弹性 可 以 传递 
给 相对 细小 的 支气管 ， 并 通过 环 周 的 弹性 牵 拉力 使 细小 支气管 保持 开放 状态 ， 肺 气 肿 病人 的 
保持 支气管 开放 的 环 周 牵 拉力 丧失 ， 假 设 通过 减少 肺脏 的 容量 使 放射 性 的 牵 拉力 恢复 ， 保 持 
细小 支气管 开放 ， 从 而 减少 呼 气 时 的 气流 梗阻， 减轻 呼吸 困难 。 以 后 的 临床 资料 很 少 有 支持 
肺 减 容 治疗 肺 气 肿 观 点 的 客观 证 据 ， 因 而 未 被 采纳 作为 治疗 肺 气 肿 的 手术 方式 。 

1995 年 ，Cooper 等 人 重新 用 肺 减 容 手术 来 治疗 弥漫 性 肺 气 肿 ， 再 次 启用 这 种 手术 方式 是 基 
于 麻醉 和 外 科技 术 的 进步 ， 其 中 包括 : 随 着 肺 移植 治疗 肺 气 肿 的 临床 经 验 的 积累 ， 证 明了 肺 气 
肿 病人 在 单 肺 通气 麻醉 下 的 安全 性 ;临床 证 明 ， 肺 气 肿 病人 接受 肺 移植 治疗 ， 术 后 早期 胸廓 的 
形态 就 可 恢复 到 接近 正常 ， 正 中 胸骨 辟 开 双 肺 手术 和 防止 巨大 肺 大 泡 手术 后 漏 气 的 经 验 。 

最 近 有 些 作者 认为 肺 减 容 手术 可 以 作为 肺 气 串 病人 等 待 肺 移植 的 桥梁 。 对 于 终 示 期 肺 气 
肿 病人 肺 减 容 术 还 是 肺 移植 更 适合 ? 资料 显示 ， 这 两 种 手术 方式 均 有 较 多 的 并 发 症 ， 单 侧 肺 
移植 对 术 后 早期 肺 功能 的 改善 优 于 双 侧 肺 碱 容 手 术 ，, 但 费用 高 、 术 后 需 用 免疫 抑制 剂 ， 在 随 
访 期 间 的 死亡 率 高 。 

(二 ) 肺 减 容 手术 的 现状 

1. FARE ”现在 公认 单纯 肺 气 肿 病人 ， 有 严重 的 肺 功 能 损害 ， 在 Modified Medical Re- 
search Council 呼吸 困难 分 级 中 为 3 ~4， 放 射 学 胸像 上 显示 肺 胜 过 度 充气 ， 肥 肌 平坦 ， 胸 廓 前 
后 径 增 加 ， 均 适合 接受 肺 减 容 手术 。 

肺 减 容 手术 的 指 征 : @ 肺 气 肿 的 诊断 明确 ; 四 严重 呼吸 困难 (modified medical research- 
council 呼吸 困难 3 或 4 级 ); @ 在 应 用 支气管 扩张 剂 后 FEV1 < 预计 值 35%; @ 肺 残 气量 > 预 
FHA 200%; Ol AM > 预计 值 120% ; OX 胸像 上 肺脏 过 度 充气 ， 核 素 扫 描 上 肺 血 流 灌 
注 扫描 分 布 存在 区 域 性 差异 ; @ 能 够 参加 术 前 的 肺 功能 康复 训练 (图 3-6- 1). 

肺 减 容 手术 的 禁忌 证 : @ 年 龄 > 80 岁 ; 06 个 月 内 吸入 或 口 食 任何 烟草 ，@ 肺 动脉 高 压 
(收缩 压 > 45mmHg， 平 均 压 > 35mmHg) ; @ 静 息 状态 动脉 二 氧化 碳 分 压 > 55mmHg; OHE 
(>1.25 们 理想 体重 ) 或 消瘦 < 0.75 理想 体重 ); @ 冠 心病 不 稳定 心绞痛 ; 对 生命 有 影 
响 的 其 他 疾病 〈 未 控制 的 恶性 肿瘤 ， 严 重 充血 性 心 误 ， 严 重 肝 硬化 ， 肾 误 需 要 透析 ); Ore 
吸 机 依赖 @ 慢 性 支气管 炎 、 支 扩 或 哮喘 。 

2. 手术 前 准备 程序 ”除了 常规 项 目 (病史 、 体 格 检查 、 血 清 生 化 检查 、 心 电 图 和 尿 样 
分 析 ) 外 ， 标 准 的 术 前 准备 工作 程序 包括 ， 吸 气 和 呼 气相 的 后 前 位 胸像 ， 胸 部 CT 能 明确 与 
肺 气 肿 有 关 的 结构 改变 ， 同 时 能 除外 肺癌 。 多 数 医学 中 心 将 通气 /灌注 扫描 作为 一 线 检 查 ， 
了 和 解 通气 和 血 流 的 区 域 性 差异 ， 并 可 以 在 碱 容 手术 中 选择 功能 最 差 的 区 域 作为 手术 范围 ( 血 
流 少 而 气体 置 留 多 )。 另 外 ，Doppler 心脏 彩超 可 以 评价 左 、 右 心 功能 ， 了 解 心 辩 膜 功能 有 助 
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图 3-6-1 慢性 阻塞 性 肺 疾 病 (COPD) 患者 药物 、 手 术 评估 的 
流程 图 ， 包 括 肺 移植 和 肺 减 容 术 
pred: 预计 值 ;”: 药物 控制 满意 ， 提 示 排 除 手术 可 能 


于 除外 由 于 心脏 原因 引起 的 呼吸 困难 ， 检 查 右 心 功能 可 以 确定 肺动脉 压 增高 〈 肺 动脉 瓣 关闭 
不 全 、 三 尖 瓣 关闭 不 全 、 右 室 肥厚 、 右 室 扩 张 )， 如 果 怀 疑 肺动脉 高 压 ， 应 行 右 心 导管 检查 。 

在 应 用 或 不 应 用 支气管 扩张 药物 的 情况 下 检测 肺 功能 参数 ， 如 肺 容量 和 肺 残 气量 、 心 肺 
功能 运动 试验 和 6 分 钟 步 行 试 验 ， 后 者 多 年 来 用 于 评价 肺 移植 术 后 肺 功能 ， 现 在 用 于 肺 减 容 
术 ， 这 一 试验 可 靠 、 可 重复 且 简 单 易 行 。 

服用 激素 的 病人 一 旦 被 定 为 肺 减 容 手术 的 对 象 ， 在 术 前 准备 期 间 应 当 逐 渐 停 断口 服 激 
素 ， 或 将 强 的 松 控制 在 20mg/d 以 下 。 康 复 训练 促进 呼吸 功能 恢复 ， 包 括 适当 的 呼吸 锻炼 ， 
ESR, HAR, RL, ATE MNRAS SRA. ERAIK IR 
监测 动脉 血 氧 饱 和 度 ， 并 吸 氧 使 饱和 度 达 到 90% 以 上 。 康 复 训练 的 目标 是 使 病人 能 连续 30 
分 钟 不 停顿 地 仙山 、 骑 自行 车 。 病 人 每 两 星期 到 医生 处 进行 体检 ， 确 定 是 否 达 到 训练 目标 。 

3， 肺 减 容 手术 的 理论 基础 ” 肺 气 肿 是 有 肺 间 质 的 慢性 炎症 所 致 ， 炎 症 引起 肺泡 壁 破坏 ， 
终 示 支气管 远 端的 气 腔 扩张 ， 形 成 异常 的 间 质 改变 ， 间 质 的 破坏 使 正常 肺 间 质 作用 在 细 支 气 
管 上 的 环形 牵 拉 力 的 限度 减 小 ， 而 放射 状 牵 力 使 小 气管 在 整个 呼吸 周期 呈 开 放 状 态 ， 直 到 呼 
气 示 胸部 和 肺 的 弹性 回 缩 力 达到 平衡 。 由 于 肺泡 破坏 所 致 的 肺泡 驱动 力 和 牵扯 力 的 减少 的 综 
合作 用 使 小 气管 在 呼 气相 早期 关闭 ， 引 起 呼 气 气流 受阻 和 过 度 充气 。 气 体 在 肺 内 存留 限制 了 
吸 气 能 力 ， 明 显 地 损害 了 病人 的 最 大 呼吸 能 力 ， 最 大 自动 通气 指数 降 到 最 低 。 

肺 减 容 手术 理想 的 手术 对 象 应 在 通气 / 血 流 扫描 上 表现 出 明显 的 “病变 区 域 "， 其 特点 是 
双 肺 存在 单个 灌注 减低 的 区 域 ， 且 这 个 区 域 在 通气 扫描 上 有 气体 存留 。 要 特别 注意 病人 肺 的 
其 他 部 位 灌注 良好 ， 才 是 很 合适 的 手术 适应 证 ， 如 果 低 灌注 区 均匀 弥漫 性 地 分 布 在 肺 内， 就 
被 视 为 肺 减 容 术 的 禁忌 证 。 

肺 减 容 手术 的 目的 是 切除 功能 异常 的 病变 区 域 ， 减 少 残留 气体 ， 至 少 有 4 个 原因 使 肺 气 
肿 病人 在 接受 肺 减 容 术 后 呼吸 得 以 改善 ， 这 4 个 因素 亦 是 相互 影响 相互 关联 的 。 


398 ”第 三 篇 肺 外 科 





(1) 肺 弹性 回 缩 改善 。Brantigan 初期 的 工作 提示 ， 手 术 切 除 部 分 病变 的 肺 组 织 ， 其 余 的 
肺 代 偿 性 膨胀 可 以 改善 弹性 回 缩 ， 从 而 使 保持 小 气管 开放 的 环 状 牵 力 重新 建立 ， 减 小 呼 气 时 
的 气管 阻力 ， 改 善 呼 气 气流 。 

(2) 肺 通气 / 血 流 匹配 “ 吸 和 人 气体 在 病变 区 域 存留 ， 肺 组 织 过 度 膨胀 ， 毛 细 血 管 床 破坏 ， 
弥散 功能 降低 ， 体 循环 CO, 水 平 升 高 。 另 外 ， 高 度 脱 胀 病变 肺 组 织 对 邻近 区 域 的 相对 正常 
的 肺 组 织 压迫 ， 产 生 通气 不 足 或 肺 不 张 ， 血 流 灌注 到 低 充气 区 ， 形 成 动静 脉 分 流 ， 引 起 低 氧 
血 症 。 切 除 功能 异常 的 肺 组 织 ， 使 上 述 情况 得 以 改善 ， 可 以 减轻 低 氧 血 症 和 高 碳酸 血 症 。 

(3) 改善 呼吸 肌 的 有 效 收缩 “呼吸 肌 包 括 脐 肌 、 助 间 肌 均 在 理想 长 度 下 才 可 产生 最 大 的 
张力 ， 当 肌肉 过 度 伸张 ， 收 缩 力 反而 减低 。 肪 气 肿 高 度 膨胀 的 肺 组 织 使 肋 间 肌 过 度 这 拉 ， 妥 
肌 低 平 ， 呼 吸 肌 收缩 的 效能 和 强度 均 减低 ， 切 除 病变 的 肺 组 织 ， 使 肺 容量 减少 ， 变 形 的 胸廓 
恢复 到 相对 正常 的 大 小 ， 肋 间 肌 达到 最 佳 收缩 前 长 度 ， 胎 肌 恢 复 “ 屋 顶 ” 状 ， 能 使 呼吸 肌 做 
功 更 有 效 ， 改 善 通气 。 

(4) 改善 心血 管 血 流动 力学 。 肺 碱 容 手术 使 原来 不 张 的 肺 膨胀 ， 原 来 低 灌注 的 肺 毛细 血 
管 重新 充盈 ， 对 改善 右 心 功能 、 喊 轻 右 心 后 负荷 有 益 。 另 外， 终 末期 肺 气 肿 病人 的 肺 内 气体 
存留 在 机 械 通 气 的 情况 下 会 产生 所 谓 “ 肺 填塞 ”现象 ， 胸 内 压 明显 增高 会 引起 体循环 静脉 加 
流 障 碍 ， 肺 减 容 手 术 可 减少 胸 内 压 ， 使 静脉 回流 增加 ， 右 心室 前 负荷 增加 。 


肺 减 容 手术 后 上 述 因 素 的 综合 作用 使 呼吸 循环 功能 得 以 改善 ， 至 于 哪个 因素 更 重要 尚 无 
定论 ， 且 因 人 而 异 。 


4. 手术 方式 

(1) 激光 治疗 方法 ”Wakabayshi 和 Barker 等 首先 提议 用 激光 作为 治疗 终 末 期 肺 气 肿 的 方 
法 ， 以 后 Litle、Hazelrigg、McKenna 等 亦 进行 了 这 方面 的 工作 ， 各 种 激光 (CO, Nd: YAG) 
经 不 同 途径 灼 闭 气 肿 的 肺 组 织 ， 总 的 手术 死亡 率 为 5.5% ~ 16% ， 病 人 术 后 需 1 ~ 5 天 机 械 通 
气 ， 大 量 漏 气 是 主要 并 发 症 ，15% ~ 45% 病 人 有 中 、 重 度 皮下 气 肿 ，30% 左 右 的 病人 持续 漏 
气 , 平均 胸腔 引流 管 放 置 5 ~ 13 天 。 术 后 随访 1 ~ 6 个 月 ， 病 人 主观 的 呼吸 困难 症状 均 有 改 
善 ，FEV, 增加 14% ~ 27% ，6 分 钟 行走 距离 增加 24% ， 需 要 吸 氧 的 人 数 降低 18% 。 但 有 些 
指标 的 改善 可 以 通过 术 前 正规 的 呼吸 功能 训练 而 达到 ， 因 此 ， 尚 不 能 肯定 激光 治疗 的 作用 。 

(2) 胸腔 镜 方法 ”电视 辅助 的 胸腔 镜 外 科 (video assisted thoracoscopic surgery, VATS) 是 
近 10 年 来 兴起 的 技术 ， 对 病人 的 创伤 小 ， 对 病人 呼吸 功能 的 影响 少 。Eugene、Wakabayshi 等 
在 VATS 下 同时 应 用 钉 夹 和 激光 技术 ， 术 后 病人 呼吸 困难 的 主观 症状 、 病 人 对 氧气 的 依赖 程 
度 、FEV,、 运 动能 力 均 比 单纯 激光 治疗 效果 好 ， 尤 其 是 近来 在 钉 夹 表 面 加 垫 人 工 衬 片 或 心 
包 片 ， 大 大 减少 了 术 后 的 漏 气 并 发 症 。 

(3) 肺 切除 方法 ”1995 年 Cooper 医生 报 告 了 用 经 正中 胸骨 切口 双 侧 钉 来 切除 法 治疗 20 
例 终 未 期 肺 气 肿 病人 的 初步 结果 ， 全 组 无 手术 死亡 率 ， 术 后 FEV, 增加 了 82% ， 血 氧 分 压 增 
加 了 6mmHg， 吸 氧 人 数 明显 减少 ， 生 活 质量 明显 提高 。 一 般 认 为 ， 终 未 期 肺 气 肿 病人 的 肺 
功能 较 差 ， 对 手术 的 耐 受 性 亦 差 ， 因 此 ， 有 人 认为 ， 微 创 小 切口 能 使 术 后 疼痛 和 肺 部 并 发 症 
减 到 最 小 的 程度 ， 对 病人 的 恢复 有 益 ， 从 而 推崇 用 VATS 技术 进行 肺 减 容 手术 。McKenna 等 
回顾 总 结对 比 了 用 VATS 技术 进行 单 侧 、 双 侧 肺 减 容 手 术 后 病人 情况 指出 ， 在 缓解 呼吸 困 
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难 、 减 少 吸 0, 方面 ， 双 侧 肺 减 容 优 于 单 侧 ， 在 双 肺 均 有 病变 、 且 无 禁忌 证 的 情况 下 ,应 当 
采用 双 侧 手术 方式 ， 只 有 在 病变 局 限于 单 侧 或 有 特殊 禁忌 证 (既往 开 胸 手术 史 、 胸 膜 粘连 ) ， 
才 行 单 侧 肺 减 容 手术 。 

有 关 肺 减 容 手术 切除 多 少 肺 组 织 对 病人 最 为 有 利 ， 目 前 尚 无 定论 ， 有 一 项 动物 实验 表 
明 ，15% ~ 20% 气 肿 的 肺 组 织 被 切除 ， 将 会 使 肺 的 顺应 性 和 弹性 回 缩 力 增 加 、 使 残 气量 减 
少 、 肺 的 弥散 功能 有 轻 度 提高 ， 而 切除 范围 >25% ， 肺 顺应 性 和 弹性 回 缩 力 的 增加 、 残 气量 
的 减少 与 切除 15% ~ 20% 时 类 似 ， 而 肺 的 弥散 功能 明显 降低 。 另 外 ， 有 人 认为 ， 减 容 手术 
后 剩余 的 肺 的 形状 应 尽 可 能 保持 与 胸廓 形状 一 致 ， 可 能 对 肺 均匀 复 张 有 益 。 

Cooper 和 Patterson 对 100 例 肺 减 容 术 后 病人 进行 随访 ， 其 一 年 实际 生存 率 为 4%， 虽然 
FEV, 的 增加 幅度 略 有 降低 ， 但 6 分 钟 行走 能 力 有 明显 改善 《25% 增 加 ) ， 血 氧 分 压 平均 增加 
9mmHg， 呼 吸 困难 缓解 ， 生 活 质量 提高 。 有 人 认为 ， 肺 减 容 手术 解决 了 胸廓 的 固定 性 和 气 肿 
的 肺 持续 膨胀 趋势 的 矛盾 ， 解 决 了 通气 / 血 流 不 匹配 的 问题 ， 因 而 改善 了 肺 的 通气 和 换 气 
但 肺 减 容 手术 并 未 解决 肺 气 肿 的 成 因 ， 也 就 是 说 不 能 阻挡 肺 气 肿 的 进展 ， 所 以 ， 肺 气 肿 的 自 
然 病 程 不 会 改变 。 

5. 结论 ” 肺 减 容 手术 是 一 种 治疗 终 末期 肺 气 肿 病人 新 的 令 人 兴奋 的 方法 。 虽 然 用 外 科 
手术 方法 治疗 肺 气 肿 的 尝试 已 经 进行 了 80 多 年 ， 但 肺 减 容 这 一 概念 还 是 初步 的 、 不 完善 的 
肺 减 容 手术 治疗 终 末期 肺 气 肿 的 发 展 需要 时 间 和 临床 经 验 的 积累 。 现 有 的 资料 证 明 ， 肺 减 容 
术 可 以 在 临床 上 实施 ， 其 并 发 症 和 死亡 率 不 高 ， 同 时 能 明显 改善 终 末期 肺 气 肿 病人 近期 的 呼 
吸 功能 和 生活 质量 ， 还 有 很 多 方面 有 待 进 一 不 研究 ， 诸 如 高 龄 、 活 动 性 支气管 炎 和 肺动脉 高 
压 是 否 为 绝对 禁忌 证 ? 肺 尖 部 减 容 与 基底 部 减 容 效果 是 否 一 致 ?3 肺 减 容 手 术 切 除 多 少 肺 组 织 
合适 ， 如 何 测量 ?随访 多 长 时 间 才能 判定 肺 减 容 手术 对 终 末期 肺 气 肿 病 人 的 生存 有 益 ? 肺 减 
容 手术 能 否 减低 常规 终 末期 肺 气 肿 病人 治疗 过 程 中 的 费用 等 等 。 
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BAW ”肺结核 的 外 科 治 疗 
李 泽 坚 


解放 后 ,我 国 在 防治 结核 病 方面 积累 了 丰富 的 经 验 ,形成 了 一 个 完整 的 结核 病 防治 体 
系 。20 世纪 70 年 代 ， 结 核 病 的 发 病 率 比 解 放 前 降低 了 1/5。90 年 代 以 来 ， 卫 生 部 又 制定 了 


第 六 章 其 他 肺 良性 病 。401 





一 系列 防治 结核 病 的 有 效 措施 ， 例 如 《结核 病 防 治 管理 办 法 》( 中 华 结核 和 呼吸 杂志 ，1992， 
15; 113) 、 填 报 《结核 病 报告 卡 》、《 全 国 结核 病 防治 工作 手册 》(1991 年 ) 和 《肺结核 病 诊 
治 规程 》(1991 年 )， 使 结核 病 的 病人 逐年 减少 。 但 是 ， 据 1990 年 全 国 第 3 次 结核 病 流行 病 
学 调查 结果 ， 全 国 需要 治疗 的 活动 性 肺结核 病人 约 600 万 ， 其 中 2% ~ 5% ， 即 12 ~ 30 万 病 
例 需 要 外 科 手 术 治疗 。 近 几 年 ， 我 国 每 年 新 发 病 的 病人 80 ~ 100 万 人 。 看 来 ， 要 控制 结核 病 
的 流行 ， 还 要 作 很 多 工作 。 

肺结核 的 外 科 治 疗 已 有 近 百年 的 历史 。20 世纪 40 年 代 以 前 ， 曾 广泛 应 用 萎 陷 疗法 。 自 
发 现 有 效 的 抗 结核 药物 链 霉 素 (1944) 、 对 氨基 水 杨 酸 钠 (1946) REAY (1950) 后 , 单 
靠 合理 的 化 疗 ， 即 可 治愈 多 数 初 治 痰 菌 阳性 的 病人 ， 并 使 选择 性 切除 肺结核 病灶 能 安全 进 
行 。 高 效 药物 乙 胺 丁 醇 (1961) 和 利 福 平 (1963) 的 发 现 ， 对 初 治 痰 菌 阳性 的 肺结核 病例 ， 
采用 蜡 烟 腹 、 利 福 平 和 吡 嗪 酰胺 组 合 为 基础 ， 配 合 链 霉 素 或 乙 胶 丁 醇 6~ 9 个 月 的 治疗 方案 ， 
使 这 些 病例 的 痰 菌 阴 转 率 达 98% ~ 100% ， 两 年 复发 率 仅 为 1% ~ 2%。 因 此 ， 外 科 手 术 治疗 
已 不 占 主要 地 位 。 目 前 ， 肺 结核 外 科 治 疗 最 常用 的 手术 方法 仍 是 肺 切除 术 ， 它 是 消灭 慢性 传 
染病 源 ， 预 防 复发 和 治疗 各 种 严重 并 发 症 的 有 效 手段 。 对 重症 病例 ， 应 作 胸 腊 全 肺 切除 术 和 
全 肺 切除 术 ， 全 肺 切除 术 后 有 可 能 并 发 脓 胸 的 病例 ， 才 考虑 作 附 加 的 胸廓 成 形 术 。 肺 段 切除 
术 后 并 发 肺 瘘 较 多 ， 现 已 少 用 。 胸 廓 成 形 术 和 其 他 胸膜 外 萎 陷 疗法 目前 已 极 少 采用 。 


一 、 肺 切除 术 适 应 证 


近 30 年 来 ， 由 于 化 疗 的 疗效 极 佳 ， 手 术 适 应 证 也 有 了 很 大 的 改变 。 国 内 肺 切除 术 主要 
用 于 对 药物 无 效 或 毁损 的 结核 病灶 。 

1 空洞 性 肺结核 “开放 性 空洞 ， 痰 菌 阳性 ， 经 3 ~ 6 个 月 药物 治疗 无 效 ， 应 建议 手术 。 
巨大 空洞 (直径 大 于 3em), ， 张 力 空洞 ， 后 壁 空洞 及 肺 下 叶 空洞 ， 因 支气管 引流 不 畅 ， 空 油 
难于 闭合 ， 均 不 宜 作 萎 陷 疗法 。 化 疗 无 效 ，X 线 显示 病灶 不 缩小 ， 疾 菌 阳性 ， 不 能 坚持 服药 
及 随访 者 、 体 力 劳动 者 、 或 不 能 排除 癌 性 空洞 的 病例 ， 均 应 考虑 作 肺 切除 术 。 

2. 肺结核 并 发 支气管 扩张 或 狭窄 在 慢性 肺结核 病例 ， 与 病灶 相通 的 支气管 并 发 支 气 
管内 膜 结核 ,或 因 肺 门 淋巴 结 结核 压迫 、 穿 破 支气管 壁 形成 溃疡 ， 继 发 疗 痕 增生 ， 造 成 支 气 
管 完全 梗阻 ， 引 起 肺 不 张 。 如 为 部 分 梗阻 ， 可 形成 张力 性 空洞 。 严 重 者 引起 支气管 扩张 ， 常 
呈现 咳 疼 、 咯 血 等 症状 。 上 述 情况 均 应 作 肺 切除 术 。 

3. 结核 球 结核 球 是 一 贺 形 或 椭圆 形 的 干酪 样 坏死 组 织 或 结核 肉芽 组 织 ， 周 围绕 以 纤 
维 组 织 ， 一 般 与 支气管 不 相通 ， 治 疗 意见 尚 不 一 致 。 小 的 结核 球 经 长 期 化 疗 后 ， 一 般 可 逐渐 
吸收 、 纤 维 化 或 钙化 ， 终 至 愈合 。 故 对 小 的 结核 球 ， 只 要 痰 菌 持续 阴性 ， 不 一 定 急于 手术 。 
较 大 的 结核 球 〈 直 径 2em 以 上 ) 有 时 会 溶解 液化 ， 形 成 空洞 。 将 切 下 的 病灶 作 病 理 检查 ， 即 
使 术 前 某 阶段 疾 菌 阴性 ，89% 的 标本 也 含有 抗 酸 杆 菌 。 此 外 ， 考 虑 到 较 大 结核 球 坏死 组 织 内 
无 血管 分 布 ， 周 围 又 被 以 纤维 包 膜 ， 药物 难 以 渗入 ,经 18 个 月 规则 抗 结核 治疗 无 效 ， 特 别 
是 并 发 咯血 ， 严 菌 阳 转 ， 说 明 病 灶 已 活动 或 溃 破 ， 均 应 建议 手术 。 

4. 结核 病灶 ”可 能 与 肺癌 并 存 或 在 肺结核 疗 痕 周围 生长 疗 痕 癌 ， 故 对 不 能 排除 肺癌 的 
病例 ， 也 应 考虑 肺 切除 术 。 

5. 毁损 肺 由 广泛 的 干 酷 病 变 和 空洞 及 纤维 化 的 陈旧 性 肺结核 病灶 ， 肺 功能 已 大 部 丧 
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失 ， 并 成 为 感染 源 ， 还 会 引起 咯血 ， 并 发 支气管 扩张 及 继 发 感染 ， 应 根据 病情 作 肺 叶 或 全 肺 
切除 术 。 

6. 反复 大 咯血 多 由 于 空洞 省 破 ， 支 气管 动脉 破裂 出 血 ， 大 量 咯血 可 危及 生命 。24 小 
时 咯血 量 多 于 600ml， 药 物 治疗 无 效 ， 为 挽救 病人 ， 应 及 早 作 X 线 检查 或 慎重 考虑 作 支气管 
镜 检 查 ， 以 判定 出 血 的 具体 部 位 ， 急 诊 行 肺 切除 术 。 对 不 宜 作 急诊 手术 的 病例 ， 可 急诊 作 支 
气管 造影 ， 明 确 出 血 的 血管 ， 注 人 明胶 海绵 ， 栓 塞 破裂 的 支气管 动脉 止血 ，! 个 月 后 再 作 肺 
切除 术 。 

7. 胸廓 成 形 术 后 无 效 的 病例 ”这些 病例 经 长 期 休养 及 化 疗 后， 空洞 仍 不 闭合 ， 持 续 排 
菌 或 并 发 咯血 等 ， 应 建议 作 肺 切除 术 。 

8. 合并 慢性 结核 性 脓 胸 的 病例 ， 应 考虑 作 脓 胸 、 肺 切除 术 或 胸膜 纤维 板 剥 脱 术 。 


二 、 肺 切除 术 禁 鼠 证 


1， 肺 结核病 活动 期 ， 对 侧 肺 或 同 侧 其 他 肺叶 有 浸润 性 病变 ， 大 量 排 菌 。 体 温 、 脉 搏 及 
血沉 不 正常 时 ， 均 不 宜 手 术 。 应 先 作 6 个 月 的 短程 化 疗 ， 以 免 手术 并 发 血行 播 散 。 

2. 术 前 应 作 肺 功能 测定 ， 全 肺 切除 术 者 应 作 分 侧 肺 功能 测定 。 要 根据 平地 行走 的 速度 ， 
能 上 几 层 楼 梯 等 临床 指 征 ， 结 合 仪器 测定 结果 ， 全 面 估价 肺 功能 。 肺 功能 的 可 靠 指标 是 最 大 
通气 量 。 术 前 最 大 通气 量 高 于 正常 预计 值 的 70% ， 手 术 较 安全 ， 低 于 60% 时 ， 应 慎重 考虑 
肺 切除 术 。 有 严重 心脏 病 ， 如 冠 心病 ; 哮喘 及 重度 肺 气 肿 ; 广泛 的 肺 外 结核 病 ， 药 物 难以 控 
制 者 ; 某 些 重症 使 病人 全 身 情况 难以 改善 及 不 能 延长 寿命 者 ， 均 不 能 作 肺 切除 术 。 

3. 未 成 年 儿童 的 肺结核 病 ， 化 疗 多 能 治愈 ， 不 必 急 于 进行 手术 。 老 年 病人 的 心肺 功能 
一 般 较 差 ， 故 应 尽量 避免 作 肺 切除 术 。 


三 、 手 术 的 选择 


术 前 准备 要 充分 ， 争取 病变 稳定 ， 痰 菌 阴 转 ， 但 不 宜 拖延 ， 以 免 出 现 耐 药 菌株 。 合 适 的 
手术 时 机 是 化 疗 后 6~ 9 个 月 ， 在 此 段 时 间 内 ， 大 部 分 可 逆 性 病变 已 经 愈合 或 消退 。 

肺 切除 的 手术 原则 是 尽 可 能 切除 病灶 及 保留 最 大 量 的 健 肺 组 织 。 具 体 手术 操作 与 治疗 非 
结核 性 病变 的 手术 无 多 大 差别 。 手 术 类 型 的 选择 要 根据 X 线 影像 学 检查 结果 及 术 中 探查 情 
况 决定 。 模 形 切除 术 只 适用 于 小 的 结核 球 及 Lem 以 下 的 结核 病灶 。 肺 段 切除 术 适 用 于 局 限 性 
残余 空洞 及 纤维 干 酷 样 病变 。 病 变局 限于 一 个 叶 内 的 做 肺叶 切除 术 ; 累及 同 侧 肺 的 几 个 肺 自 
或 两 肺 的 不 同 肺叶 和 肺 自 ， 可 做 多 段 切除 ， 多 叶 或 肺叶 加 肺 段 切除 术 。 常 用 者 为 左 肺 上 叶 及 
下 叶 背 段 切除 术 ; 双 侧 上 叶 肺 有 空洞 时 ， 用 化 疗 控制 后 ， 可 同期 或 分 期 作 上 叶 切除 术 。 肺 段 
或 复合 肺 切除 术 的 术 后 并 发 症 发 生 率 高 ， 故 自 20 世纪 70 年 代 起 ， 多 选择 肺叶 切除 术 。 一 便 
毁损 肺 ， 有 持续 痰 菌 阳性 ， 反 复 咯血 或 继 发 感染 的 病例 ， 应 作 全 肺 切除 术 。 上 叶 和 下 叶 肺 切 
除 后 ， 若 仅 留存 中 叶 ， 术 后 易 引 起 中 叶 支 气管 扭曲 ， 造 成 中 叶 不 张 和 胸 腔 积 液 ， 也 应 考虑 全 
肺 切除 术 。 

预防 术 后 并 发 症 的 一 个 重要 因素 ， 是 使 肺 在 术 后 尽快 复 张 。 壁 、 脏 层 胸膜 之 间 的 粘连 要 
用 电 灼 分 离 切断 ， 仔 细 止 血 。 尽 量 切除 增 厚 的 脏 层 胸 膜 ， 使 受 束缚 肺 松 解 及 舒张 。 肺 剥离 面 
要 用 胸膜 缝合， 以 减少 漏 气 及 胸膜 腔 感染 。 
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在 为 肺结核 病人 开展 肺叶 切除 术 早期 时 ， 因 顾虑 术 后 余 肺 过 度 膨胀 及 肺 内 已 静止 的 病灶 
复发 活动 ， 曾 有 人 主张 同期 常规 加 作 胸 膜 成 形 术 。 后 来 ， 大 量 临床 实践 证 明 : 术 后 余 肺 可 能 
出 现代 偿 性 扩张 ， 但 并 无 严重 肺 气 肿 的 组 织 学 改变 。 胸 廓 成 形 术 后 除 可 并 发 脊椎 侧 杰 外， 还 
会 损害 肺 功 能 及 增加 术 后 并 发 症 。 目 前 ， 多 数 人 不 主张 在 肺 切除 术 后 同期 常规 作 胸廓 成 形 
术 。 肺 切除 术 后 遗留 的 残 腔 ， 一 般 无 症状 ， 多 数 在 几 周 或 几 个 月 后 消失 。 只 对 少数 病例 在 上 
叶 切除 后 ， 余 肺叶 较 小 或 也 有 结核 病灶 ， 粘 连 严重 ， 难 以 松 解 时 才 考虑 做 局 部 胸廓 成 形 术 : 
切除 第 2~4 肋 骨 的 后 外 侧 段 ,保留 前 段 ， 以 避免 前 胸壁 内 陷 畸 形 。 为 避免 胸廓 畸形 ， 也 可 
采用 胸膜 成 形 术 : 在 切除 上 叶 后 ， 在 胸腔 项 剥脱 壁 层 胸膜 ， 不 切除 肋骨 ， 使 胸膜 内 残 腔 变 为 
胸膜 外 腔 ， 渗 血 可 满 留 在 此 腔 内 ， 维 持 纵隔 在 正中 位 ， 可 有 效 地 限制 余 肺 过 度 膨胀 。 

肺 切除 术 后 并 发 症 ”除开 胸 后 一 般 并 发 症 外 ， 肺 结核 病 肺 切除 术 可 能 出 现 支气管 - 胸膜 
瘘 及 结核 病 播 散 。 

支气管 - HOBOS: 其 发 生 率 较 非 结核 性 肺 切除 术 高 ， 占 5% ~ 10% ， 多 因 支 气管 残 端 内 
膜 结核 缝合 不 妥 造 成 。 肺 切除 术 后 ， 如 发 现 胸腔 引流 管 持续 漏 气 超过 10 ~ 14 天 ， 应 怀疑 并 
发 支气管 - 胸膜 瘘 。 于 胸腔 内 注 人 美 蓝 液 1 ~ 2ml， 如 病人 咳 出 带 有 蓝 色 的 痰 液 ， 即 可 确诊 。 
术 后 早期 发 生 支气管 - 胸膜 痿 时 ， 病 人 可 突 感 呼吸 困难 ， 哈 咳 ， 痰 量 增多 并 有 少量 咯血 。 如 
自 瘘 吸 人 胸腔 积 液 ， 可 引起 室 息 ， 应 立即 置 病 人 于 侧 卧 位 ， 术 侧 在 下 ， 直 至 安置 胸腔 闭 式 引 
流 为 止 。 及 早 应 用 广 谱 抗生素 ， 加 强 全 身 支持 疗法 ， 约 20% 的 病例 经 治疗 后 瘘 道 可 能 闭合 。 
如 瘘 道 长 期 不 愈 ， 可 视 病 情 改 为 开放 引流 。 后 期 治疗 包括 胸廓 成 形 术 ， 通 常 分 两 期 完成 。 

结核 播 散 ， 麻醉 操作 ， 病 人 体位 ， 术 后 不 能 有 效 排 痰 及 发 生 支 气管 - 胸膜 痿 等 ， 都 可 引 
起 结核 播 散 。 通 常 可 用 药物 控制 。 术 前 、 术 后 合理 化 疗 〈 至 少 6 个 月 )， 可 减少 此 并 发 症 。 

胸廓 成 型 术 ”胸廓 成 型 术 是 一 种 萎 陷 疗法 ， 即 切除 多 根 肋骨 ， 使 胸壁 向 病 肺 塌陷 ， 压 缩 
病 肺 组 织 ， 使 其 得 以 静 息 ， 有 利于 组 织 愈合 。 同 时 ， 减 缓 该 部 血液 和 淋巴 回流 ， 减 少 毒素 吸 
收 ， 并 产生 局 部 缺 氧 ， 不 利于 结核 杆菌 繁殖 。 压 缩 肺 组 织 可 使 空洞 壁 靠 合 ， 促 使 组 织 愈合 。 
其 他 奢 陷 疗法 ， 包 括 人 工 气 胸 、 人 工 气 腹 、 甩 神 经 麻 疗 术 等 ， 因 疗效 较 差 ，20 世纪 60 年 代 
后 已 不 再 使 用 。 

胸廓 成 型 术 的 适应 证 为 上 叶 空洞 ， 对 侧 无 明显 病变 或 已 稳定 。 双 侧 上 叶 空 洞 也 可 考虑 分 
期 作 双 侧 胸廓 成 型 术 。 厚 壁 空调 、 张 力 空 洞 、 下 叶 空洞 、 结 核 球 及 合并 支气管 内 膜 结核 的 病 
例 ， 均 不 宜 作 胸廓 成 型 术 。 其 原因 是 难以 达到 压缩 的 目的 或 是 因 压缩 病 肺 后 ， 使 支气管 移 
位 、 扭 曲 ， 造 成 严重 梗阻 。20 世纪 80 年 代 后 ， 我 国 已 很 少 采 用 胸廓 成 型 术 。 

典型 的 胸廓 成 型 术 要 求 切除 足够 的 骨 质 胸壁 ， 使 空洞 周围 的 肺 组 织 琴 陷 。 对 上 肺 空洞 ， 
要 切除 第 1 ~7 根 肋骨 。 上 3 根 肋骨 的 前 切 端 要 包括 部 分 肋 软骨 ， 以 下 逐渐 少 切 ; 后 端 要 切 
除 胸椎 模 突 及 肋骨 颈 部 ， 以 使 后 胸壁 充分 塌陷 。 为 预防 术 后 反常 呼吸 运动 ， 手 术 应 分 两 期 进 
行 ， 每 期 切除 肋骨 不 超过 4 根 ， 自 上 而 下 进行 ， 相 隔 10~ 14 天 完成 。 
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第 七 节 肺 寄生 虫 病 
阿 伊 都 "阿布 都 热 伊 森 


寄生 于 肺 的 有 包 虫 囊 肿 、 阿 米 巴 、 肺 吸虫 、 是 虫 、 钩 虫 、 丝 虫 、 利 什 曼 原 虫 〈 黑 热 病 原 
虫 )、 施 毛线 虫 、 类 圆 线虫 等 。 还 有 以 弥漫 性 间 质 性 肺炎 形式 出 现 的 卡 氏 谭 虫 病 ， 易 并 发 于 
艾滋 病 ， 又 因 近年 器 官 移植 的 开展 应 用 了 大 量 免疫 抑制 药物 所 致 。 除 肺 包 虫 囊肿 及 胸部 阿 米 
巴 病 外 ， 均 属 内 科 治 疗 范围。 

在 低 发 病 区 ， 肺 寄生 虫 病 的 手术 率 有 上 升 趋势 ， 考 虑 可 能 为 以 下 两 个 因素 造成 :饲养 
宠物 的 人 数 增加 ， 而 饲养 者 甚 少 意识 到 自身 及 宠物 卫生 环境 的 重要 性 ; @ 旅 游人 口 增加 ， 而 
旅游 景点 未 能 向 旅游 者 提供 当地 疾病 的 预防 措施 。 

肺 寄生 虫 病 在 我 国 最 易 误诊 为 肺结核 ， 胸 外 科 医生 对 不 符合 肺结核 特征 的 病人 ， 应 仔细 
了 解 有 关 寄生 虫 方面 的 病史 ， 切 除 的 标本 也 应 仔细 检查 有 无 虫 卵 或 虫 体 。 


一 、 肺 包 虫 囊肿 
包 虫 囊 肿 病 是 全 身 性 寄生 虫 病 ， 是 由 细 粒 韩 球 丝 虫 的 幼虫 即 为 包 虫 可 肿 ， 分 二 种 类 型 ; 
FRE fh RRS [EL HE AR; 另 一 种 是 由 多 房 性 或 泡 状 韩 球 蚁 所 致 的 泡 状 


未 球 蝎 病 。 细 粒 韩 球 缘 虫 最 为 常见 ， 可 发 生 于 人 体 任何 脏 器 和 组 织 中 ， 其 引发 包 虫 囊 肿 病 。 
主要 流行 于 畜牧 业 发 达 的 地 区 。 


(一 ) 病原 虫 ARRERA (ALTER AER) 是 由 款 球 毕 虫 的 幼虫 引起 ， 细 粒 调 
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球 缘 虫 最 为 常见 ， 其 引发 包 砷 虫 病 。 多 房 未 球 缘 虫 引起 多 房 未 球 丝 虫 病 ， 沃 氏 未 球 丝 虫 引起 
多 讼 整 球 综 虫 病 ， 少 头 束 球 纤 虫 引起 人 类 的 琼 球 毕 虫 病 极为 罕见 。 

1. HOSS ARR APRI Z, JL Re A, MEH (MRE, 4 
拉 圭 )、 欧 洲 (地 中 海 )、 北 非 、 中 东 、 中 亚 南 部 和 东亚 。 我 国 广泛 流行 于 新 疆 、 内 蒙 、 甘 
肃 、 宁 夏 、 青 海 、 西 藏 以 及 四 川西 部 等 地 。 更 常见 于 乡村 、 牧 区 ， 那 些 地 区 狗 食 人 了 受 感染 
的 脏 器 。 多 房 棘 球 丝 虫 位 于 北半球 ， 包 括 中 欧 、 北 欧 、 亚 洲 和 北美 洲 。 沃 氏 坏 球 乡 虫 和 少 头 
HORA RAE TEP. HXH. 

2. SUE MR, A, RSA. MER TEM ERED RE RAE 
屏障 作用 而 形成 的 纤维 结缔 组 织 包 膜 ; PME A SAE Bek; 角质 层 是 由 生发 层 细胞 的 分 
泌 物 形成 ， 对 生发 层 起 保护 、 支 持 、 吸 收 营养 及 排出 代谢 废物 的 作用 。 生 发 层 实 际 为 棘 球 蚁 
RK, MMAALY, FR, HFRS. 

3. 包 虫 囊 肿 的 演变 ” 包 虫 囊肿 的 生长 速度 因 寄生 部 位 不 同 而 略 有 差异 。 一 般 在 病程 时 
期 较 快 ， 病 程 久 的 包 虫 囊肿 活力 减弱 ， 增 长 减 慢 ; 逐渐 衰老 而 停止 生长 。 包 虫 囊肿 囊 液 呈 碱 
性 而 透明 ， 合 并 感染 时 可 形成 脓肿 ， 坏 死 吸收 可 发 生 钙 化 。 

4. 显微镜 下 所 见 “ 束 球 录 砂 ” ”把 包 赛 的 液体 吸出 后 ， 会 显示 出 很 多 原 头 蜗 ， 大 小 约 
100pm， 每 个 都 有 典型 的 小 钓 。 原 头 凡 被 放 入 盐水 中 后 ， 常 表现 为 内 陷 形 和 外 翻 形 。 

5. 生活 史 ” 细 粒 棘 球 缘 虫 的 成 虫 长 3 ~ 6mm， 寄 生 在 终 宿主 ( 犬 类 ) 的 肠 道内 ， 妊 娠 节 
片 向 肠 道 内 释放 卵 ， 其 随 粪便 排出 。 虫 卵 被 中 间 宿 主食 人 (在 自然 条 件 下 为 : 绵羊 、 山 羊 、 
WF. SES), AE, RA, RET, BTR BAA 
脏 器 ， 布 散 至 各 处 ， 肝 约 占 60%， 肺 约 占 30%。 除 肝脏 和 肺 以 外 ， 最 常见 感染 的 器 官 有 ， 
神经 系统 〔 脑 )， 心 脏 、 骨 骼 、 脾 、 眼 、 肌 肉 等 。 在 这 些 器 官 内 ，1 周 的 时 间 内 形成 包 虫 囊 
肿 ， 约 5 个 月 ， 包 虫 囊肿 直径 可 达 lem, LAREN ANE 2 ~ 30em。 包 虫 囊 肿 由 外 层 的 无 细 
胞 结构 壳 脂 蛋白 和 内 层 〈 生 发 展 ) 的 有 细胞 结构 的 生发 展 构 成 ， 生 发 层 含 有 原 头 节 ， 可 产生 
6 ~ 12 个 原 头 星 或 单个 原 头 虹 。 六 钩 蝎 在 逐渐 增 大 的 包 虫 囊肿 内 发 育 ， 产 生 原 头 几 和 包 虫 囊 
肿 内 的 子 包 贝 囊 肿 。 通 过 食 人 含 包 虫 囊肿 的 中 间 宿 主 器 官 而 感染 终 宿 主 ， 原 头 几 被 摄 入 后， 
附着 在 肠 粘膜 上 ， 在 32 ~ 80 天 内 ， 发 育 为 成 虫 期 (图 3-6- 2)。 

S EBORAECEE 1.2 ~ 3.7mm， 其 生活 史 同 上 ， 但 有 以 下 不 同 : 终 宿主 是 狐狸 、 狗 、 猫 、 
狼 ， 中 间 宿 主 是 小 型 哮 齿 类 动物 。 沃 氏 埋 球 丝 虫 长 达 5.6mm， 终 宿主 狗 ， 中 间 宿主 是 哨 齿 类 
动物 ,幼虫 期 (在 肝 、 肺 和 其 他 器 官 内 ) 形成 多 发 的 包 虫 囊肿 。 少 头 吉 球 缘 虫 长 可 达 
2.9mm， 野 猫 是 其 终 宿主 ， 嗜 齿 类 动物 是 中 间 宿主 。 人 类 食 人 虫 卵 而 被 感染 ， 在 肠 道 内 形成 
AHH, FES PT ESSE Cu: 肺 、 心 、 脑 、 骨 、 肝 等 ) 发 育成 包 虫 囊肿 。 

6. 肺 包 虫 囊肿 临床 特征 ” 韩 球 缘 虫 感染 ， 在 训 肿 增 大 引起 受累 器 官 出 现 症状 前 ， 可 以 
有 隐伏 发 病 数 年 。 肝 脏 受累 可 引起 腹痛 、 肝 区 包 块 和 胆道 梗阻 症状 。 引 起 症状 与 包 春 的 大 小 、 
部 位 及 张力 有 关 。 肺 脏 受 累 可 引起 胸痛 、 咳 嗽 和 咯血 。 夺 肿 破裂 可 引起 发 热 、 风 疹 、 哮 酸性 
粒 细胞 增多 症 和 过 敏 性 休克 以 及 襄 肿 播 散 。 

肝脏 是 最 常见 的 感染 部 位 ， 包 50% ~ 75% 位 于 肝脏 ，20% ~ 30% 的 病人 有 肺 部 感染 。 
除 肝 胜 和 肺 以 外 ， 最 常见 感染 的 器 官 还 有 : 神经 系统 ( 脑 )、 心 脏 、 骨 骼 、 脾 、 眼 、 肌 肉 等 ， 
并 产生 相应 症状 。 多 个 脏 器 受累 较为 常见 。 
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图 3-6-2 PERSE AE TG 


OA COE UAE A RS, JOTGG TERRASSE RUNE, MRI RET TM ES 
MINKA. 

SDR DRIER, RAVE KR, BREA. ABM, IARA, FEAST 
HERM, Ri, TREC PR HR EER BPE, EBRD AE RN ELS, KRIER RH I 

(=) 特征 和 临床 表现 hE ENAA — di ERE, BE A É E HE DU ME 
WK, ERRED, WA AE, AEE REM SHRM FR. FRE 
Bef ANAS ELIS REREAD Ae AREY, APR) R”, “RE EAE 
HMR, ANA A LE EE ENE. RES RE ERE OO LRA 
SEHUASR ARSC AR, PARARE. Hh ME RET GAR pA) Se RE SR HH I SC 
AE, BME E ACERTF O AE BIR TK EE A FA A, A ANE ATR £ 
因 某 种 原因 ， 如 误诊 穿刺 或 外 伤 ， 内 训 破 裂 ， 即 使 仅 破 一 小 口 ， 也 可 使 内 囊 壁 张力 降低 ， 受 
压 的 支气管 开口 立即 开放 ， 囊 液 被 吸入 支气管 树 内 。 此 时 患者 可 发 生 剧 烈 的 哈 咳 ， 并 咳 出 大 
HERO. BEAM SASS, REN BRI RIK 

Wi RAE PE KB, WMEHRE, PSHE, MEM KAI, ATE 
嗽 、 胸 痛 、 咯 血 、 气 急 、 某 些 压 迫 等 症状 。 襄 肿 穿 破 和 支气管， 病人 先 有 阵 发 生 咳嗽 ， 继 而 
咳 出 大 量 透明 粘液 ， 内 圳 亦 可 随 之 分 离 ， 如 被 咳 出 ， 痰 液 中 可 找到 头 节 ， 并 发 继 发 性 感染 局 
部 支气管 扩张 者 则 症状 类 似 肺 脓 疡 ， 出 现 发 热 ， 咳 脓 羔 和 咯血 等 。 圳 皮 被 吸入 支气管 树 内 
可 发 生 呼吸 困难 ， 刺 激 性 咳嗽 则 形成 肺叶 不 张 或 患 侧 全 肺 不 张 ， 包 虫 囊 肿 穿 破 入 胸膜 腔 ， 则 
形成 液 气胸 ， 继 而 成 为 脓 胸 或 支气管 胸膜 疤 。 有 些 病例 还 可 出 现 皮疹 ， 发热、 恶心 、 呕 吐 、 
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腹痛 、 支 气管 痉挛 和 休克 嗜 酸性 粒 细胞 增多 证 等 ， 严 重 者 可 致死 。 

AL RAEN AGE: 在 病变 区 邑 诊 呈 浊音 ， 呼 吸音 减低 或 消失 。 巨 大 襄 肿 可 压迫 纵隔 ， 
使 气管 及 心脏 移 位 。 

影像 学 影像 学 (CT 或 B 超 ) 所 见 包 于 内 有 分 隔 结 构 是 有 活性 包 窜 的 特征 。 肺 部 影像 
旦 圆 形 包 抉 ，CT 证 实 包 块 内 充满 液体 ， 肝 外 包 夺 虫 病 的 血清 学 检查 阳性 率 低 。 影 像 学 诊断 : 
根据 包 虫 囊肿 的 病理 形态 与 并 发 症 的 性 状 变化 ， 显 示 各 种 特殊 影像 ， 结 合 临 床 病理 分 类 而 划 
分 为 5 型 。 

(0) BRA PLEA TERK AEM, ZEB, CTR MRI 成像 篆 呈 边缘 整齐 ， 虽 
现 圆 形 或 卵 圆 形 孤立 的 液体 占 位 阴影 。 其 境界 清晰 、 密 度 均 匀 、 大 小 不 等 (8 
般 为 2 ~ gem， 以 右 侧 及 双 下 肺 多 见 。 包 虫 囊 壁 与 肺 组 织 密度 差别 较 大 ， 而 呈现 界限 分 明 ， 
光滑 的 囊 壁 。 在 较 大 的 包 虫 囊肿 ， 其 内 、 外 春 壁 间 有 潜在 的 间隙 界面 ， 可 出 现 双 壁 征 。 

(2) 多 发 型 ”在 肺 内 探 到 两 个 以 上 具有 包 虫 讲 肿 特征 的 影像 ， 其 间 有 肺 组 织 或 包 虫 夺 壁 
相隔 。 

(3) 钙化 型 ”病程 较 久 的 包 虫 共有 种 ， 其 外 于 肥厚 粗糙 并 有 和 钙 盐 沉积 ， 其 至 完全 钙化 ， 则 
AMES ORCA, PRE. REREN, WEERA, HER 
大 声 影 及 侧 壁 声 影 。CT 及 MRI 显示 壳 状 边缘 ，CT 值 > 60HU。 

(4) 感染 型 ” 包 虫 于 内 继 发 感染 成 脓 液 ， 因 襄 及 部 分 子 襄 坏死 塌陷 ， 混 在 脓 液 中 ， 则 密 
度 增 高 ， 内 含 坏死 组 织 呈现 絮 状 或 点 片 状 强 弱 不 均 的 阴影 。CT 增强 后 ， 包 虫 囊 肿 周围 组 织 
CT 值 增加 而 包 虫 琳 肿 不 增加 。 

(5) 破裂 型 ”@ 外 春 破 裂 与 支气管 相通 ， 少 量 空气 进入 内 、 外 囊 之 问 ， 形 成 星 月 状 透 亮 
影 ，@ 内 外 囊 同 时 破裂 ， 并 与 支气管 相通 ， 空 气 进入 内 外 囊 ， 则 出 现 液 平 面 。 其 上 方 有 双 层 
弧 的 透亮 带 ， 此 征象 具有 诊断 价值 ; @ 内 外 历 完 全 破裂 ， 内 历 塌 陷 ， 漂 浮 于 液 平面 上 ， 使 气 
URES MAE, in KERE” tek KLAE (G. BB), ein to n e 
ARAW CRR; OF RA MIRA REG, FER, ERNE, JC CT 值 很 高 ， 
并 难 与 肺 内 实质 性 肿块 鉴别 ， 若 塞 内 容 物 完全 咳 出， 可 形成 球形 注 壁 空 腔 (图 )，@ 肺 包 虫 
圳 肿 并 发 感染 后 表现 为 囊 壁 增 厚 ， 如 有 支气管 胸膜 瘘 时 ， 可 引起 液 气胸 ， 也 可 因 感 染 而 形成 
HSU; OI Re, CT 发 现 肺 包 虫 囊肿 ， 对 诊断 很 有 帮助 ， 对 肺 包 虫 囊 肿 ， 
禁忌 采用 胸部 穿刺 术 作 为 诊断 方法 ， 因 为 穿刺 可 引起 圳 液 外 渗 而 产生 超 敏 反应 或 包 虫 囊肿 揪 
散 等 严重 并 发 症 。 

(三 ) 实验 室 诊断 ”早期 临床 表现 不 明显 往往 不 易 发 觉 ， 在 询问 病史 时 应 了 解 病 人 居住 
地 区 ， 是 否 有 与 狗 、 羊 等 动物 密切 接触 史 ， 除 注意 上 述 临床 表现 外 ， 包 虫 病 的 诊断 主要 依赖 
超声 检查 和 /或 其 他 影像 学 所 见 ， 加 阳性 的 血清 学 检查 。 实 验 室 检查 的 敏感 率 根据 病例 的 不 
同 特性 在 60% ~90%, EHR MATE NDR. 

1. 嗜 酸性 细胞 增多 症 无 特异 性 。 

2. 嗜 酸性 粒 细胞 过 敏 试验 ”有 临床 意义 。 方 法 为 皮下 注射 0.3ml 包 虫 囊 液 30min 后 抽 
血 ， 若 嗜 酸性 血细胞 计数 一 过 性 减少 〈 比 注射 包 虫 囊 液 前 降低 0.1 以 上 ) 为 阳性 。 

3. 间接 血 凝 法 试验 (HA) ”特异 性 较 高 ， 阳 性 率 可 达 80%。 多 用 于 标本 的 普查 、 筛 








选 。 
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4. 包 虫 囊 液 皮 内 试验 〈cosoni 试验 ) ”其 阳性 率 可 达 90% ~ 9596. 

5. 补体 结合 试验 ”其 阳 生 率 可 达 70% ~ 90% ， 此 法 的 诊断 价值 较 小 ， 但 对 判断 疗效 有 
帮助 。 如 手术 1 年 后 补体 结合 试验 仍 呈 阳性 ， 提 示 体 内 仍 有 包 虫 囊 肿 存 留 。 

6. 对 流 免疫 电泳 (EIED) ”用 于 对 所 有 标本 普查 、 筛 选 。 

7. 乳胶 凝集 试验 (LA). 

8， 酶 联 免疫 吸附 试验 (EICB)。 

9. 斑点 酶 联 免 疫 吸 附 试验 (BOT - EICB) ”为 确诊 性 检查 手段 。 

上 述 免疫 试验 主要 用 于 检测 抗体 ， 阳 性 率 80% ~ 90% ， 假 阳性 5% ~ 10%， 影 响 免疫 反 
应 的 因素 主要 有 抗原 的 特异 及 敏感 不 够 理想 。 新 疆 医 科大 学 包 虫 研究 所 温 浩 教授 主持 人 体 包 
虫 囊肿 病 诊 断 试剂 盒 的 研制 课题 ， 基 本 上 完成 了 两 项 诊断 试剂 盒 ， 即 : “组 合 抗原 金 标 渗 滤 
快速 诊断 ”和 “组 合 抗原 ELISA 法 ”发 展 ， 为 人 体 包 虫 囊肿 病 八 项 诊断 大 大 提高 了 临床 和 现 
场 流行 病 调查 的 诊断 和 鉴别 诊断 速度 与 应 用 价值 ， 目 前 正在 申请 国家 体外 诊断 试剂 盒 生 产 批 
号 。 

有 典型 包 衷 虫 肝脏 影像 所 见 ， 但 血清 阴性 的 病人 ， 超 声 引 导 细 针 穿刺 可 能 有 助 于 明确 诊 
断 ， 在 穿刺 过 程 中 ， 必 须 注意 : URREA, EHER EEA; MAA, M 
继 发 感染 。 

免疫 诊断 学 检查 对 于 诊断 坏 球 丝 虫 非常 有 用 ， 联 合 多 项 检查 结果 是 目前 最 有 价值 的 血清 
学 诊断 ， 可 在 有 创 检查 前 采用 。 临 床 医师 必须 了 解 一 些 常用 试验 的 特性 及 假 性 结果 。 假 阳性 
反应 可 见于 感染 其 他 肠 道 寄生 虫 病 、 瘤 症 和 慢性 免疫 疾病 的 病人 ， 阴 性 结果 不 能 除外 棘 球 绿 
虫 病 ， 因 为 一 些 包 襄 携带 者 不 能 监测 到 抗体 ， 监 测 到 免疫 反应 与 幼虫 包 囊 的 部 位 、 完 整 性 和 
活性 有 关 。 另 需 说 明 以 下 几 点 : @ 肝 内 包 历 比 肺 内 包 圳 更 易于 激活 抗体 反应 ， 如 果 忽 略 部 
位 ， 抗 体检 查 对 于 完整 的 细 粒 糠 球 综 虫 包 襄 敏 感性 最 差 ，@ 肺 、 脑 、 脾 内 的 包 奏 血清 诊断 诊 
断 率 较 低 ， 而 骨 内 包厢 更 易 刺 激 抗体 反应 ; @ 包 讼 闯 或 破裂 可 刺激 突 发 的 抗体 反应 ; OB 
退 、 钙 化 或 死亡 的 包厢 ， 血 清 学 检查 常 呈 阴性 。 

(四 ) 鉴别 诊断 ” 肺 包 虫 琳 肿 应 与 含 气 液 肺 训 肿 鉴别 ， 困 难 不 大 ， 合 并 感染 时 应 与 肺 胺 
肿 、 炎 症 、 曲 菌 病 等 相 鉴 别 ， 肺 内 血肿 包括 肺 外 伤 性 血肿 和 手术 后 血肿 ， 此 处 主要 介绍 肺 外 
伤 性 血肿 ， 临 床 常 发 生 在 儿童 与 青年 人 ， 有 胸部 外 伤 史 。 如 仔细 分 析 ， 结 合 临床 病史 ， 认 真 
观察 病灶 特点 可 做 出 正确 诊断 。 

Cm) 治疗 从 目前 国内 治疗 方法 看 ， 有 手术 、 穿 刺 、 药 物 等 治疗 手段 ,但 以 手术 切除 
包 虫 事 肿 为 治疗 棘 球 系 虫 的 首选 方式 ， 也 是 目前 最 常用 的 治疗 方法 ， 但 切除 寄生 虫 包 块 并 不 
是 100% 的 治愈。 因此 ， 确 诊 为 包 虫 襄 肿 后 应 建议 积极 进行 手术 治疗 。 为 了 预防 在 手术 时 对 
肿 破裂 、 计 液 滋 入 胸腔 引起 过 敏 性 休克 ， 可 在 术 前 静脉 滴 注 氧化 可 的 松 100mg 或 地 塞 米 松 
10mg. 

1. 手术 方式 ”治疗 肺 包 虫 病 的 手术 方法 有 下 列 4 种 : 

CO) 内 赛 穿刺 摘除 术 的 手术 适应 证 ”Q@ 包 虫 圳 肿 已 明显 感染 、 出 现 并 发 症 的 ， 如 : PME 
破裂 顶部 有 星 月 形 透 亮 区 ;， 内 外 讼 破裂 ， 内 有 液 平面 ， 内 外 讼 破裂 ， 内 训 陷 落 呈 现 水 上 浮 莲 
dE; @ 基 本 功 不 扎实 、 操 作 不 熟练 的 地 区 采取 以 上 方法 较为 合适 。 

2) 内 赛 完整 摘除 术 ”与 上 述 方法 不 同 的 是 ， 事 先 不 作 内 襄 穿 刺 而 直接 切 开外 襄 ， 把 包 


第 六 章 HARM 409 





含 着 襄 液 的 内 讼 完整 地 摘除 ， 这 是 最 理想 的 方法 ， 如 摘除 过 程 中 内 讲 不 破 ， 则 已 彻底 摘除 寄 
Eh, 今后 可 完全 避免 复发 。 包 虫 囊肿 合并 感 当 后， 子囊 和 头 节 均 死亡 ， 可 切 开外 囊 壁 ， 清 
除 所 有 内 容 物 ， 较 轻 的 封闭 残 腔 ， 术 后 配合 抗生素 治疗 。 

3) 胸腔 镜 下 包 虫 训 肿 内 宫 摘 除 ”我国 新 疆 哈密 地 区 医院 1996 EAE UE T BED t REOR 
内 圳 摘除 术 基 础 上 成 功 地 在 国内 率先 开展 此 项 手术 ， 效 果 较 好 。 

4) 肺叶 或 肺 段 切除 术 ”适用 于 并 发 感染 的 部 分 病例 ， 如 存在 瘘 气 外 春 辟 水肿 或 大 囊肿 
致 该 叶 肺 组 织 严 重 坏死 ;局 限于 肺 外 叶 囊 壁 或 钙化 而 不 易 塌陷 的 较 大 训 肿 或 囊肿 继 发 感染 形 
成 慢性 厚 壁 脓肿 等 ， 可 以 考虑 作 肺 部 分 切除 术 或 肺叶 切除 术 。 

2. 药物 治疗 是 前 药物 治疗 已 发 展 为 临床 以 手术 为 主 的 重要 辅助 手段 ， 药 物 治疗 的 适 
应 证 : 对 于 不 能 外 科 手术 治疗 或 经 多 次 手术 后 复发 不 能 根治 者 ， 手 术 前 、 后 服药 也 可 防止 包 
虫 囊肿 复发 。 常 用 的 药物 有 阿 苯 黑 唑 片 乳剂 ) PERE, kE, KRKE, 

3. 预防 “在 包 虫 囊肿 病 流 行 区 进行 宣传 教育 注意 饮食 卫生 ， 饭 前 洗手 和 保护 水 源 ; W 
查 掌握 病变 流行 情况 ， 对 牧 犬 投 驱 虫 药 ; 加 强 对 屠宰 场 管理 等 措施 ， 可 以 降低 发 病 率 。 


二 、 肺 吸虫 


(一 ) 病原 虫 已 报告 有 超过 30 种 并 殖 吸虫 属 的 吸虫 可 感染 动物 ， 其 中 10 种 以 上 可 感 
染 人 ， 最 常见 的 是 卫 斯 特 曼 并 殖 吸虫 ( 肺 吸虫 )。 

1. 生活 史 ” 卫 斯 特 曼 并 殖 吸 虫 的 囊 幼 寄生 于 螃 狠 或 小 龙虾 体内 ， 人 类 通过 食 人 未 经 者 
熟 的 盘 肉 或 小 龙虾 而 被 感染 ， 在 十 二 指 肠 内 ， 厢 幼 破 囊 而 出 ， 并 穿 过 肠 壁 进入 腹腔 ， 经 腹壁 
SUMULUEA RH, CER ATE RR (图 3 - 6 -3)， 并 发 育 为 成 虫 [((7.5 ~ 12) x (4 ~ 6) mm? ] 。 
从 感染 到 产 卵 的 时 间 是 65 ~ 90 X, TARA SS, RRMA I, 6384 
排除 。 在 体外 环境 中 ， 无 胚 卵 发 育成 含 胚 卵 ， 孵 出 毛 早 后 进入 第 一 中 间 宿 主 一 一 蜗牛 ， 发 育 
成 尾 蝗 后 离开 蜗牛 ， 侵 和 第 二 中 间 宿 主 一 一 甲壳 类 动物 ADEF), RARA DENA 
幼 ， 赛 幼 被 食 人 人 体 完成 生活 周期 。 





图 3-6-3 肺 吸虫 生活 史 
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感染 可 在 人 体内 持续 20 年 ， 偶 可 位 于 肺 部 以 外 的 胜 器， 也 可 感染 除 人 类 外 的 其 他 许多 
种 动物 。 

2. 地 理 分 布 ” 卫 斯 特 曼 并 殖 吸 虫 主要 在 远东 地 区 (特别 是 中 国 、 韩 国 、 印 度 、 日 本 、 
老挝 、 非 律 宾 、 斯 里 兰 卡 、 泰 国 、 越 南 )， 其 他 类 型 的 并 殖 吸虫 在 亚洲 、 南 美洲 〈 厄 瓜 多 尔 、 
委内瑞拉 ) 和 中 、 西 非洲 〈( 图 3-6-4)。 

(=) 临床 表现 ”急性 期 (侵入 和 转移 ) 会 有 明显 的 腹泻 、 腹 痛 、 发 热 、 咳 嗽 、 风 疹 、 
肝 脾 大 、 肺 部 病变 和 嗜 酸 粒 细胞 增多 。 在 慢性 期 ， 肺 部 表现 包括 : 咳嗽 、 咳 无 色 疼 、 咯 血 和 
胸 片 异常 表现 。 如 果 成 虫 位 于 肺 外 器 官 ， 如 脑 部 ， 会 引起 更 严重 的 临床 表现 。 

(=) 实验 室 诊断 诊断 基于 显微镜 下 检查 羔 或 大 便 发 现 虫 卵 ， 但 这 要 在 感染 2~3 个 月 
后 才 会 表现 出 来 ， 侦 可 在 胸腔 积 液 或 穿刺 活检 中 发 现 虫 卵 。 对 于 轻 度 感 染 者 ， 需 采用 浓缩 技 
术 。 

肺 吸虫 虫 卵 的 镜 下 所 见 : 虫 卵 的 平均 大 小 是 85pm x 53pm ( (68~ 118) pymx (39 ~ 67 
pm] ， 呈 黄 褐 色 ， 不 对 称 的 卵 圆 形 ， 一 端 稍 扁 平 ， 有 厚 的 外 壳 国 )， 较 粗大 一 端 头 部 清晰 
可 见 ， 对 端 逐渐 增 厚 ， 此 为 切除 标本 内 的 无 胚 虫 卵 (RB). 

(四 ) 治疗 ” 吡 唑 酮 是 目前 治疗 并 殖 吸虫 的 首选 药物 ， 硫 氧 酚 也 是 选择 之 一 。 但 服用 药 
物 必须 在 医师 的 指导 下 。 


对 





图 3-6-4 肺 吸虫 地 理 分 布 


三 、 卡 氏 肺 囊 虫 


(—) 病原 虫 目前 基于 核酸 和 生化 分 析 ， 认 为 卡 氏 肺 孢 子 虫 是 一 种 真菌 ， 但 是 ， 其 表 
现 出 的 形态 学 和 生物 学 特性 尚未 完全 明确 ， 似 乎 更 倾向 于 原虫 。 卡 氏 肺 孢子 虫 可 见于 外 界 环 
境 和 健康 人 或 动物 的 肺 部 ， 其 仅 在 免疫 抑制 者 〈 长 期 激素 治疗 、 器 官 移植 、 艾 滋 病人 ) 身上 
引发 疾病 ， 最 重要 的 表现 是 引起 免疫 缺陷 的 宿主 肺炎 。 

l. 生活 史 ”生活 史 仍 不 完全 清楚 ， 传 播 途径 可 能 为 空气 传播 。 目 前 认为 ， 病 原虫 被 吸 
人 肺 内 到 达 肺 泡 后 ， 吸 附 在 工 型 肺泡 上 皮 ， 营 养子 缓慢 增殖 ， 并 广 布 于 肺 内 ,进行 性 地 布 满 
肺泡 ， 最 后 被 泡沫 状 渗 出 物 充填 。 典 型 的 渗 出 物 由 卡 氏 肺 开 子 虫 筷 、 变 性 的 细胞 、 宿 主 蛋 白 


第 六 章 "其 他 肺 良性 病 。”411 





和 少量 的 肺泡 巨 噬 细 胞 组 成 (图 3-6-5)。 

卡 氏 肺 训 虫 在 形态 学 上 分 为 3 期 : @ 营 养子 期 : 病原 体 可 能 为 二 分 裂 增殖 表现 ; OEC 
期 有 成 熟 包 训 (S~8um), GRAZ 6~STRAK, OMA: PT ARF MARZ 
间 。 

可 能 存在 有 性 繁殖 期 ， 没 有 证 据 存在 寄生 虫 生活 史 中 的 细胞 内 繁殖 期 。 

2. 地 理 分 布 ” 卡 氏 肺 囊 虫 可 全 世界 广泛 分 布 ， 可 分 布 于 人 类 和 动物 体内 ， 血 清 学 证 据 
显示 绝 大 多 数 健康 儿童 在 3 ~ 4 岁 就 已 有 卡 氏 肺 抱 子 虫 ， 卡 氏 肺 孢子 虫 肺炎 仅见 于 免疫 抑制 
个 体 和 早产 儿 、 营 养 不 良 的 婴 幼儿 。 

(=) 临床 特征 ” 卡 氏 肺 夺 虫 肺炎 的 特征 是 :呼吸 困难 、 干 咳 、 发 热 。 婴 幼儿 患者 (< 
3%) 可 见 肺 外 病变 ， 肺 外 病变 最 常 累 及 的 是 淋巴 结 、 脾 、 肝 和 骨髓 。 典 型 病例 的 自然 史 
(未 经 治疗 ) 为 肺 部 病变 范围 逐渐 扩大 ， 直 至 病人 死亡 。 

其 特征 是 伴 有 水 肿 和 温润 的 肺 间 质 增生 。 胸 片 特征 为 达 肺 门 区 的 双 脐 弥漫 的 漫 渔 性 病 
变 。 非 典型 的 影像 学 表现 有 : 结 节 、 空 洞 、 实 变 、 讼 肿 样 表现 和 气胸 。 

(三 ) 实验 室 检查 “特异 性 诊断 基于 在 支气管 肺 分 泌 物 〈 痰 或 支气管 肺 灌 洗 标本 ) 中 发 
现 卡 氏 肺 讲 虫 ， 在 不 能 得 到 痰 或 灌 洗 标本 时 ， 有 必要 经 支气管 穿刺 或 开 胸 活检 以 取得 标本 。 

镜 下 可 见 卡 氏 肺 囊 虫 营养 子 和 包 事 着色。 用 Giemsa RE: 可 显示 营养 子 ， 其 大 小 仅 为 1 
~ 5pm， 仅 可 见 其 核 着 成 紫色 。Giemsa 染色 下 成 熟 包 讲 呈 圆 形 (4 ~ Tum), A 6-8 THEA 
体 ， 其 营养 子 核 也 被 着 色 ， 包 可 的 于 壁 较 厚 、 不 着 色 。 常 同时 可 见 空 的 或 破碎 的 包 囊 。 用 银 


染 可 显示 包 赛 ， 其 被 染 旦 黑色 ， 玲 内 体 可 能 不 着 色 ， 在 高 倍 放大 影像 中 ， 包 讼 成 不 规则 的 矶 
FEE. 
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3-6-5 RCRA ie 


采用 单 克隆 抗体 的 免疫 荧光 显微镜 较 传统 显微镜 技术 更 为 敏感 。 
分 子 生 物 学 显示 出 更 高 的 敏感 性 、 特 异性 ， 为 病原 体检 测 的 金 标准 。 对 于 肺 冲洗 液 等 标 
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本 的 PCR 扩 增 技术 ， 分 析 DNA 的 方法 已 被 接受 。 
(pu) 治疗 甲 氧 茶 氨 喀 院 - 磷 胺 甲 异 喇 唑 是 首选 药物 ， 可 选择 以 下 化 疗 方案 之 一 : A 
双 胀 、 三 甲 曲 沙 加 甲 酰 四 氢 叶 酸 、 甲 氧 某 啶 加 氨 茶 砚 、 阿 托 哮 酮 或 伯 氨 哮 加 克 林 霉 素 。 


四 、 胸 部 阿 米 巴 病 


胸部 阿 米 巴 病 大 多 继 发 于 肝 阿 米 巴 脓 疡 ， 而 肝 阿 米 巴 脓 疡 是 肠 阿 米 巴 病 的 晚期 并 发 症 ， 
故 从 某 种 意义 上 讲 ， 胸 部 阿 米 巴 病 可 称 是 阿 米 巴 痢疾 的 “第 二 代 ” 并 发 症 ， 胸 部 阿 米 巴 病 占 
阿 米 巴 痢疾 的 0.8% ， 占 肝 阿 米 巴 病 的 15% ~ 2096. 

肝 阿 米 巴 及 疡 多 数位 于 肝 项 部 ， 常 侵袭 或 穿 破 胎 员 在 右 下 叶 或 中 叶 形 成 肺 脓 病 ， 有 的 也 
类 似 肝 项 包 虫 囊肿 ， 破 入 胎 肌 后 形成 肝 - 支气管 瘘 ， 而 使 肝 脓 疡 排 空 自 愈 ; 或 形成 阿 米 巴 脓 
35; 未 穿 破 甩 肌 的 也 可 能 有 胸腔 积 液 ， 极 少数 通过 血液 途径 发 生 肺 脓 疡 。 肝 左 叶 阿 米 巴 脓 疡 
也 可 并 发 左 胸 或 心包 阿 米 巴 病 。 当 发 生 心 脏 压 塞 时 ， 可 多 次 穿刺 心包 积 液 ， 必 要 时 心包 切 开 
引流 。 

WT: 本 病 多 数 应 采用 抗 阿 米 巴 药物 治疗 ， 吐 根 碱 毒性 大 ， 毛 唑 毒性 较 小 ， 以 联合 应 用 
较 好 。 新 药 灭 滴 灵 即 甲 硝 唑 毒性 最 小 而 有 效 ， 对 肠 外 阿 米 巴 病 属 首选 药物 ， 合 并 继 发 化 脓 性 
的 阿 米 巴 脓 胸 、 肺 脓 物 肝 - 支气管 瘘 、 肝 - 胸膜 支气管 瘘 、 已 造成 肺 组 织 永久 性 损害 的 慢性 
肺 肪 疡 及 腔 胸 后 肺 萎缩 的 患者 ， 经 内 科 治疗 失败 后 ， 可 考虑 手术 治疗 。 
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纵隔 气 肿 的 定义 : 气体 在 纵隔 内 结缔 组 织 间隙 内 集 积 。 依 其 病因 分 为 自发 性 (或 称 原 发 
性 ) 和 继 发 性 〈 包 括 创伤 性 ) 纵隔 气 肿 两 大 类 。 因 胸腔 纵隔 含 气 器 官 (气管 、 食 管 ) 的 破 
裂 ， 如 外 伤 、 医 源 性 创伤 、 自 发 破裂 等 原因 ， 而 造成 的 纵隔 气 肿 ， 被 称 为 继 发 性 纵隔 气 肿 。 
纵隔 气 肿 通常 是 局 限 性 疾病 ， 但 张力 性 (重症 ) 纵隔 气 肿 ， 即 : 纵隔 出 口 或 肺动脉 辅 呈 封闭 
状态 ， 气 压 逐 步 增加 ， 可 导致 循环 、 呼 吸 衰竭 ， 此 类 病例 自 1944 年 报告 首 例 后 就 时 有 报告 。 


目前 尚 无 自发 性 纵隔 气 肿 致死 的 病例 报告 ， 而 继 发 于 Boerhaave 综合 征 的 纵隔 气 肿 ,死亡 率 
高 达 70% 。 


一 、 发 病 机 制 


常见 的 病因 包括 : 

1. 自发 性 纵隔 气 肿 原因 不 明 ， 发 病 率 约 为 人 院 病人 的 1/ 万 人 ， 少 数 病 例 可 见 气 体 进入 
心包 或 腹膜 后 。 以 青年 男性 多 见 (20-30 岁 )。 最 常见 病因 为 胸腔 内 压力 突然 升 高 ， 其 他 诱 
因 有 :新 生 儿 ) 复苏 时 液体 吸入 、 吸 入 性 肺炎 、 呼 吸 窘迫 综合 征 、 小 支气管 炎 、 麻 疹 巨 细 
胞 肺炎 等 ; (成 年 人 ) 急性 哮喘 发 作 、 吸 毒 、 剧 咳 、 呕 吐 、 呼 吸 道 异物 (感染 )、 用 力 大 便 、 
分 娩 、 体 育 运动 、 糖 尿 病 性 酸 中 毒 等 情况 下 发 生 。 

常见 病理 基础 是 肺 内 压力 过 高 ， 使 肺 周边 的 终 末 肺泡 或 肺 大 泡 破裂 ， 引 起 肺 间 质 气 肿 ， 
气体 沿 支气管 血管 树 (主要 是 血管 ) 向 近 心 端 进入 纵隔 ， 并 上 行 至 颈 部 、 皮 下 ， 故 多 伴 有 无 
痛 性 的 颈 、 面 部 气 肿 。 侦 可 见 气 体 下 行 至 腹膜 后 ，10% ~ 18% 可 见 壁 胸膜 破裂 造成 的 气胸 。 

2. 创伤 性 纵隔 气 肿 ， 食 管 、 气 管 的 贯通 伤 ; 胸部 闭合 性 损伤 所 致 的 气管 支气管 断裂 ; 
支气管 破裂 (张力 性 气胸 ); 食管 自发 性 破裂 (糖尿病 性 酸 中 毒 、 饮 酒 、Boerhaave 综合 征 )。 
肺 间 质 气 肿 ( 正 压 通气 引起 ) 气体 进入 管 壁 外 间 阶 ， 渗 入 纵隔 。 
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3. 胃 肠 道破 裂 ， 气 刚 、 腹 膜 后 腔 积 气 ， 气 体 经 肠系膜 、 了 腹膜 后 间 队 上行 至 纵隔 。 

4. 医 源 性 纵隔 气 肿 ， 内 镜 检 查 引 起 的 气管 、 食 管 穿孔 ， 空 腔 管 道 的 气体 直接 进入 纵隔 ; 
气管 切 开 后 皮肤 切口 过 小 ， 从 气管 造 口 溢出 的 气体 不 能 排出 而 在 纵隔 内 集 积 ; 人 工 气 腹 、 腹 
膜 后 间隙 注 气 ， 气 体 沿 腹 膜 后 间 孙 或 通过 肠 肌 裂孔 上 行 至 纵隔 。 

纵隔 气 肿 的 高 危 因素 有 : 哮喘 、 肺 间 质 病变 、 玻 璃 制品 制造 业 〈 吹 玻璃 )、 牙 科 治疗 
(使 用 高 速 气 液 钻 ) 等 。 


二 、 临 床 表现 


纵隔 气 肿 的 临床 症状 与 进入 纵隔 内 的 气体 量 和 有 无 继 发 感染 有 关 。 自 发 性 纵隔 气 肿 常见 
于 年 轻 、 健 康 人 ， 无 严重 肺 部 疾病 ， 发 病 前 常 有 剧烈 咳嗽 、 吧 吐 、 用 力 排便 史 ， 尔 后 突 发 胸 
痛 ， 多 位 于 胸骨 后 ， 吸 气 时 加 重 ， 向 双肩 、 颈 部 、 背 部 放射 同时 有 气短 、 胸 问 等 症状 , 但 
很 少 引 起 呼吸 、 循 环 的 紊乱 。 

创伤 性 纵隔 气 肿 的 临床 症状 ， 取 决 于 创伤 的 程度 以 及 伴随 其 他 部 位 的 创伤 情况 ， 如 创伤 
性 支气管 断裂 ， 病 人 通常 均 有 纵隔 气 肿 ， 若 合并 张力 性 气胸 ， 则 症状 严重 ， 可 以 危及 生命 。 
自发 性 食管 破裂 或 医 源 性 食管 破裂 ， 病 人 除了 有 纵隔 气 肿 外 ， 其 胸骨 后 疼痛 还 因 吞 咽 而 加 
重 ， 另 外 ， 病 人 通常 合并 继 发 性 纵隔 炎 、 胰 胸 ， 临 床上 表现 为 全 身 中 毒 症状 ， 高 热 、 寒 战 、 
呼吸 困难 ， 甚 至 休克 。 

纵隔 气 肿 其 他 的 伴随 症状 还 有 : 咽喉 痛 、 吞 咽 痛 (引起 香 咽 困难 ) 、 发 音 障碍 ( 铜 管 音 


或 语音 单调 ) 、 胸 腔 异 物 感 。 如 果 肺 明显 受累 ， 可 引起 咳嗽 ， 反 应 重 者 可 学 厥 、 休 克 、 昏 迷 ， 
但 很 少见 。 


三 、 体 征 


体格 检查 可 无 明显 体征 ， 也 可 发 现 颈 部 、 胸 骨 上 窝 有 皮下 气 肿 ， 颈 部 增 粗 ， 严 重 者 皮下 
气 肿 可 扩展 至 胸壁 、 腹 部 和 双 上 肢 ， 累 及 部 位 的 皮下 有 担 雪 感 、 抢 发 音 。 心 脏 浊音 界 缩小 ， 
约 50% 的 病人 有 Hamman 征 。 纵 隔 气 肿 严重 时 ， 可 影响 呼吸 和 发 声 。 在 极 少数 情况 下 ， 纵 隔 
内 气压 增 至 足以 压迫 静脉 影响 回流 时 ， 出 现 颈 静脉 怒 张 BIER SEHR ILI 

纵隔 气 肿 的 并 发 症 : “气体 阻 汪 ” (静脉 回流 受阻 )， 即 纵隔 内 积 气 过 多 、 压 力 过 大 时 ， 
可 影响 回 心 血 流 ， 出 现 类 似 于 上 腔 静脉 梗阻 综合 征 的 表现 ， 改 绀 、 颈 静脉 乱 张 等 。 神 经 系统 
的 检查 非常 必要 ， 以 除外 动脉 气体 栓塞， 必须 意识 到 : 动脉 气体 栓塞 是 纵隔 /皮下 气 肿 最 严 
重 、 也 是 经 常 发 生 的 并 发 症 。 


四 、 放 射 学 征象 


放射 学 检查 是 确诊 纵隔 气 肿 的 主要 方法 。 后 前 位 X 线 胸像 上 ， 可 见 到 纵隔 影 增 宽 ， 纵 
隔 胸膜 下 的 结缔 组 织 内 有 多 发 的 、 不 规则 的 条 形 透亮 区 ， 主 动脉 和 后 纵隔 结构 清晰 可 见 ， 以 
心包 左 缘 更 明显 。 侧 位 胸像 上 ， 可 见 胸骨 后 间 检 有 明显 的 透亮 区 ， 右 肺动脉 里“ 日 食 ” 样 表 
现 〈 外 周 有 含 气 的 圆 形 高 透亮 区 ) ， 此 影像 以 原 发 性 纵隔 气 肿 最 为 常见 。 创 伤 性 支气管 断裂 
病人 ,X 胸像 可 见 到 纵隔 气 肿 及 颈 部 深 筋 膜 间隙 中 条 状 透亮 区 。 

CT 检查 的 必要 性 体现 在 以 下 两 点 : 皮下 气 肿 较 重 时 ， 会 干扰 纵隔 气 肿 的 典型 影像 ; 
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@ 约 50% 的 后 前 位 胸 片 不 能 看 到 典型 影响 。 另 外 ，CT 影像 可 以 确定 纵隔 气 肿 的 范围 (B), 
对 原 发 疾病 和 伴随 病变 的 诊断 也 有 帮助 。 

五 、 诊 断 评 析 

诊断 依据 : 典型 的 症状 和 病史 胸 片 即 可 诊断 ， 值 得 一 提 的 是 ， 纵 隔 气 肿 不 像 气胸 或 心包 
积 液 那样 气体 局 限 在 高 位 ， 而 是 相对 均匀 地 分 布 在 纵隔 内 。 鉴 别 诊 断 包括 : 气胸 、 冠 心病 、 
气管 异物 、 胁 软骨 炎 、 心 肌 炎 、 肺 炎 、 肺 栓塞 等 。 如 果 病 人 有 呕吐 等 病史 ， 要 诊断 原 发 性 纵 
隔 气 肿 ， 首 先 要 行 上 消化 道 造影 ， 以 除外 食管 破裂 。 

无 论 什 么 原因 造成 气体 在 纵隔 内 集 积 都 可 以 被 确诊 为 纵隔 气 肿 。 由 于 纵隔 气 肿 是 很 多 疾 
病 所 共有 的 一 种 临床 表现 ， 所 以 纵隔 气 肿 的 症状 依 原 发 疾患 而 有 所 不 同 。 在 诊断 中 ， 特 别 要 
注意 病史 ， 如 剧烈 咳嗽 、 胸 部 创伤 、 内 镜 治 疗 等 。 体 格 检查 方面 ， 虽 然 大 部 分 皮下 气 肿 均 合 
并 纵隔 气 肿 ， 但 有 些 皮下 气 肿 可 能 与 纵隔 气 肿 无 关 ; 另外 ,在 心包 积 液 、 气 胸 或 左 胎 肌 抬 高 
时 也 能 听 到 类 似 Hamman 征 的 杂音 ， 因 此 Hamman 征 对 诊断 纵隔 气 肿 亦 不 是 特异 的 。 惟 一 能 
够 对 纵隔 气 肿 做 出 准确 判断 的 检查 就 是 放射 学 ， 尤 其 是 CT 扫描 ， 除 了 能 够 明确 纵隔 气 肿 的 
诊断 外 ， 还 能 对 原 发 疾病 有 所 提示 ， 为 进一步 治疗 提供 依据 。 在 X 胸像 上 ， 纵 隔 气 肿 容易 
与 心包 气 肿 相 混淆 ， 由 于 心包 内 均 有 一 些 液体 ， 所 以 气体 总 是 在 上 方 ， 通 过 变换 体位 ， 可 与 
纵隔 气 肿 相 鉴别 ， 立 位 时 ， 气 体积 于 心 根部 ， 此 时 可 见 到 心包 反 折 的 穿 隆 ; 侧 位 时 ， 气 体积 


于 上 方 。 对 于 临床 上 有 明确 的 闭合 性 胸部 创伤 或 内 镜 检查 史 的 病人 ， 需 行 纤维 支气管 镜 或 食 
管 镜 检 查 ， 以 明确 引起 纵隔 气 肿 的 原因 。 


六 、 治 疗 


单纯 性 轻 度 原 发 性 纵隔 气 肿 ， 一 般 只 需 对 症 处 理 ， 气 体 可 在 数 日 到 1 周 内 自行 吸收 ， 不 
需 住院 治疗 ， 但 必须 密切 观察 纵隔 气 肿 的 进展 情况 ， 治 疗 的 目的 以 观察 可 能 致命 的 并 发 症 为 
主 。 如 果 必 要 ， 治 疗 项 目 应 包括 : 间断 复查 胸 片 、 标 准 支持 治疗 , 包括 : 卧床 、 吸 氧 、 止 
痛 、 监 护 观察 ， 年 幼 、 体 质 较 差 的 患者 ， 可 预防 使 用 抗生素 。 急 性 期 后 检查 肺 功能 ， 以 除外 
哮喘 。 

对 于 纵隔 气 肿 严重 ， 已 经 对 大 血管 、 心 脏 产 生 压迫 ， 影 响 呼吸 和 发 音 时 ， 可 在 局 麻 下 ， 
在 颈 部 、 胸 骨 上 窝 、 两 侧 锁骨 上 窝 处 作 皮 肤 小 切口 ， 分 离 至 皮下 ， 使 纵隔 内 气体 排出 、 减 
压 。 由 于 创伤 原因 引起 的 纵隔 气 肿 ， 应 根据 伤 情 制定 治疗 方案 ， 如 外 伤 性 支气管 断裂 ， 应 尽 
早 施行 支气管 对 端 吻合 术 ， 张力 性 气胸 ， 应 进行 患 侧 胸腔 闭 式 引流 ， 减 压 、 排 气 ， 或 在 电视 
辅助 的 胸腔 镜 下 进行 肺 大 疱 切 除 、 肺 破损 修补 术 ; 气管 切 开 后 并 发 纵隔 气 肿 ， 须 立即 拆 开 皮 
肤 和 皮下 的 乡 线 ， 使 气体 外 逸 ; 自发 性 食管 破裂 或 继 发 于 胃镜 检查 、 食 管 扩张 造 成 食管 穿 
和 孔 ， 早 期 发 现 应 当 积极 外 科 手 术 修复 ， 避 免 引起 化 脓 性 纵隔 炎 ， 对 不 能 耐 受 或 其 他 原因 未 能 


及 时 手术 的 病人 ， 应 禁 食 、 胃 肠 减 压 ， 已 有 继 发 性 纵隔 炎 的 病人 ， 应 进行 引流 、 抗 感染 、 若 
养 支持 和 抗 休克 治疗 。 
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2 


第 二 节 9 mom 


纵隔 疝 是 指 一 侧 肺脏 部 分 经 纵隔 进入 对 侧 胸膜 腔 的 临床 现象 ， 很 多 因素 能 够 引起 纵隔 
疝 。 纵 隔 有 几 个 薄弱 区 ， 分 别 是 前 上 纵隔 、 后 上 纵隔 和 后 下 纵隔 ， 临 床上 较 多 见 的 是 前 上 纵 
隔 疝 ， 而 后 上 纵隔 和 后 下 纵隔 疝 较 少见 。 纵 隔 疝 和 纵隔 移 位 不 同 ， 后 者 系 整个 纵隔 连同 内 容 
物 向 对 侧 移 位 ， 纵 隔 疝 与 纵隔 移 位 在 临床 上 较 难 鉴 别 ， 二 者 往往 同时 存在 。 

任何 引起 两 侧 胸膜 腔 压 力 不 平 衡 的 因素 均 可 造成 纵隔 疝 。 当 一 侧 胸膜 腔 内 的 压力 大 于 对 
侧 ， 肺 胜 通过 纵隔 薄弱 区 进入 到 对 侧 胸 膜 腔 ， 同 时 纵隔 向 对 侧 移 位 ， 常 见于 张力 性 肺 大 疱 、 
阻塞 性 肺 气 肿 、 胸 腔 积 液 等 ; 当 一 侧 胸膜 腔 因 病变 使 其 容积 缩小 ， 将 纵隔 和 对 侧 肺 这 向 串 
侧 ， 亦 会 引起 纵隔 症 ， 常 见于 肺 不 张 、 肺 结核 损毁 肺 、 慢 性 胸膜 炎 、 一 侧 全 肺 切除 术 后 等 。 


一 、 临 床 表现 


纵隔 疝 不 是 一 个 独立 的 疾病 ， 而 是 一 种 特殊 的 、 很 多 原因 均 可 引起 的 临床 现象 ， 临 床上 
往往 与 纵隔 移 位 同时 存在 。 纵 隔 疝 的 临床 症状 主要 取决 于 原 发 疾病 ， 可 以 出 现 气短 、 呼 吸 困 
难 、 喘 鸣 等 ， 还 可 以 影响 回 心 血 流量 和 循环 功能 。 查 体 时 可 见 气管 移 位 ， 前 纵隔 部 位 吨 诊 为 
过 清音 ， 心 音 变 弱 、 蜗 远 ， 甚 至 在 胸骨 旁 可 闻 及 呼吸 音 。 纵 隔 疝 的 临床 症状 并 非特 异性 ， 可 
能 是 原 发 疾病 的 临床 表现 的 一 部 分 ， 如 严重 阻塞 性 肺 气 肿 时 ， 以 上 所 提 及 的 症状 和 体征 均 可 
在 临床 上 出 现 ， 而 纵隔 疝 亦 是 疾病 的 临床 特征 之 一 。 


二 、 放 射 学 征象 
后 前 位 X 线 胸像 和 气管 分 叉 体 层 像 上 可 见 局 部 透亮 区 超过 气管 轴线 ， 为 肺 组 织 或 肺 大 


第 一 章 ”纵隔 良性 病 417 





疱 疝 人 对 侧 胸膜 腔 。 肺 窗 CT 扫描 可 以 清晰 地 显示 纵隔 疝 的 部 位 和 范围 、 疝 人 的 肺叶 ， 并 能 
了 解 双 侧 肺 间 质 的 改变 、 对 原 发 疾病 的 诊断 有 所 帮助 。 


三 、 诊 断 评析 


纵隔 疝 是 一 种 临床 现象 ， 由 多 种 病因 引起 ， 临 床 症状 不 特异 ， 与 引起 纵隔 症 的 原 发 病 有 
关 。 放 射 学 征象 是 诊断 纵隔 疝 的 可 靠 参 考 标准 ， 尤 其 是 CT 扫描 除了 能 够 明确 纵隔 疝 的 诊断 
外 ， 还 能 帮助 了 解 胸腔 内 的 情况 ， 从 而 对 原 发 病 进行 诊断 。 


四 、 治 疗 


治疗 原则 主要 是 处 理 原 发 病 。 张 力 性 肺 大 净 、 肺 襄 肿 、 肺 部 肿瘤 等 ， 需 经 手术 治疗 ， 治 
疗 后 患 侧 的 胸膜 腔 内 的 压力 可 能 减低 ,促使 疝 入 对 侧 的 肺 组 织 回 位 ; 胸腔 积 液 需 进行 抽 液 治 
疗 ， 被 压迫 疝 人 对 侧 的 肺 组 织 和 向 对 侧 移 位 的 纵隔 会 很 快 恢复 原 位 ;慢性 阻塞 性 肺 气 肿 ， 可 
以 进行 肺 减 容 手术 ， 使 张力 性 肺 气 肿 减低 ， 肺 容积 减 小 ， 使 纵隔 疝 减轻 或 恢复 ;一 侧 病 变 为 
慢性 胸膜 炎 、 肺 结核 损毁 肺 、 肺 不 张 ， 纵 隔 移 位 和 纵隔 疝 亦 不 需 单独 进行 处 理 ， 有 些 可 以 通 
过 解决 、 处 理 原 发 病 而 使 纵隔 疝 得 到 缓解 ， 而 一 侧 全 肺 切除 后 的 纵隔 疝 ， 本 身 就 是 代 偿 机 
制 ， 不 需 处 理 。 
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第 三 节 纵隔 出 血 


绝 大 多 数 纵隔 出 血 的 病例 都 是 外 伤 引起 的 ， 通 常 外 伤 的 暴力 较 大 ， 如 : 车 祸 、 心 肺 复苏 
过 于 暴力 等 。 多 数 纵隔 出 血 的 来 源 是 静脉 ， 其 他 少见 原因 有 中 心静 脉 穿刺 或 中 心静 脉 插 管 移 
位 造成 静脉 穿孔 、 主 动脉 瘤 破裂 、 纵 隔 肿瘤 或 凝血 功能 障碍 病人 的 “自发 性 出 血 ”等 ， 另 有 
一 些 罕见 原因 ， 如 : 路 喀 、 呕 吐 或 剧烈 的 咳嗽 等 引起 胸腔 内 压力 突然 增高 、 放 疗 、 冠 心病 溶 
栓 治疗 等 。 

影像 学 表现 : 典型 的 纵隔 出 血 为 双 侧 对 称 性 纵隔 增 宽 ， 出 血 部 位 的 血肿 可 位 于 纵隔 的 任 
何 部 位 ， 表 现 为 密度 一 致 的 纵隔 包 块 ， 突 出 到 一 侧 或 双 侧 胸腔 内 。 非 创伤 性 主动 脉 破裂 常 表 
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现 为 主动 脉 弓 部 位 的 阴影 或 主 肺 动脉 窗 移 位 ， 且 伴 有 左 椎 旁 线 移 位 。 纵 隔 积 血 分 离 了 气管 血 
管 周围 的 间 质 组 织 ， 造 成 间 质 水 肿 的 放射 学 影像 。 主 动脉 破裂 引起 的 纵隔 出 血 还 会 破 入 胸膜 
腔 ， 最 常见 破 入 左 侧 胸 膜 腔 。 

CT 在 诊断 纵隔 出 血 和 出 血 病因 方面 明显 优 于 传统 胸 片 ， 约 90% 的 急性 纵隔 出 血 在 出 血 
部 位 呈 高 密度 影 ， 这 是 因为 出 血 部 位 往往 积 豪 大 量 的 血块 。 血 块 引起 的 高 密度 影 可 持续 72 
小 时 ， 以 后 密度 逐渐 降低 ， 最 终 密度 和 血性 积 液 的 密度 一 致 

绝 大 多 数 纵隔 血肿 可 能 未 被 诊断 ， 只 有 出 血 量 很 大 ， 引 起 临床 症状 时 才 被 注意 到 。 常 见 
症状 有 : 放射 到 背部 的 胸骨 后 疼痛 、 颈 根部 肿胀 〈 血 肿 ) 等 。 多 数 的 纵隔 血肿 不 会 引起 循环 
和 呼吸 障碍 ， 也 较 少 会 压迫 上 腔 静 脉 。 但 中 心静 脉 穿刺 引起 纵隔 出 血 ， 并 伴 凝血 功能 障碍 或 
主动 脉 瘤 破裂 者 ， 诊 治 不 及 时 会 危及 病人 生命 。 


第 四 节 A mox 


纵隔 炎 的 广义 定义 为 :由 各 种 原因 引起 的 纵隔 腔 内 感染 。 其 狭义 定义 指 : 下 行 坏死 性 纵 
Bie 〈( 原 发 性 纵隔 炎 ) ， 即 颈 部 坏死 性 感染 经 组 织 间隙 下 行 至 纵隔 腔 内 。 后 者 有 较 高 的 死亡 
率 , 常 需 急 诊 手术 治疗 。 诊 断 下 行 坏死 性 纵隔 炎 的 标准 如 下 : 有 严重 口 咽 部 感染 的 临床 证 
据 、 纵 隔 炎 特征 性 的 影像 学 表现 、 术 中 或 尸检 证 实 坏死 性 纵隔 感染 、 纵 隔 炎 与 口 咽 部 感染 之 
间 有 明确 关联 。 纵 隔 炎 还 可 根据 纵隔 内 感染 性 质 分 为 急性 纵隔 炎 和 慢性 纵隔 炎 。 急 性 纵隔 炎 
系 指 外 伤 、 手 术 和 血行 感染 引起 的 纵隔 腔 内 结缔 

组 织 的 化 脓 性 炎症 。 慢 性 纵隔 炎 由 于 临床 表现 的 ”_ 表 4-1-1 BIEUNXORE _ 
多 样 化 而 有 多 种 名 称 ， 如 纤维 性 纵隔 炎 、 硬 化 性 ERTA 

AM, AEEA, IRR HERR ma; 


i 治疗 性 食管 扩张 
性 疾病 引起 的 以 肉芽 肿 形成 和 纤维 化 为 主 的 纵隔 Mit RARO 
炎症 。 Suse 
FR (Mallory - Weiss 综合 征 ) 
一 、 病 因 与 病理 L2 
气管 、 支 气管 穿孔 
由 于 抗生素 的 广泛 应 用 ， 急 性 纵隔 炎 的 发 病 bid 


率 明显 降低 。 大 多 数 急性 纵隔 炎 为 继 发 性 ， 病 因 AAT a i AE 


包括 器 械 操作 、 异 物 、 穿 通 伤 及 钝 性 损伤 所 致 的 心 用 直 视 术 后 
食管 穿孔 、 自 发 性 食管 破裂 (Boerhaave 综合 征 )、 Pathe 


手术 时 间 和 体外 循环 时 间 过 长 
食管 吻合 口 瘘 、 气 管 支气管 穿孔 以 及 源 于 肺 实质 、 pig 
HO, BORE, AE, Ku RSH, 3h, BOXNXLA RUIN: 
心脏 直 视 手术 后 1% ~ 2% 出现 纵隔 感染 ， 其 危险 MAL 
因素 包括 : 手术 和 体外 循环 时 间 过 长 、 再 次 手术 、 gett n ge 
切口 裂 开 、 胸 外 心脏 按摩 、 术 后 心 源 性 休克 、 合 ABARRA 
用 双 侧 乳 内 动脉 行 冠 脉 搭桥 手术 等 ， 尤 其 是 老年 etik 
病人 和 糖尿 病 患者 更 容易 出 现 术 后 急性 纵隔 炎 。 ET 





常见 的 引起 急性 纵隔 炎 的 病因 ( 表 4-1- 1)。 
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下 行 坏死 性 纵隔 炎 是 头颈 部 感染 经 筋 膜 间隙 下 行 扩 散 到 纵隔 所 致 ， 且 致 病菌 多 为 混合 
性 ， 以 链球 菌 最 为 常见 ， 并 可 有 产 气 菌 ， 其 以 拟 杆菌 属 最 为 常见 ， 其 他 常见 的 致 病菌 有 : 铜 
绿 假 单 胞 菌 、 梭 形 杆菌 、 消 化 链球 菌 和 葡萄 球菌 等 ， 顺 蚀 艾 表 菌 、 嗜 血 杆菌 和 沙门 菌 属 等 也 
有 报告 。 

馒 性 纵隔 炎 的 病因 可 能 与 真菌 感染 (组 织 胞 


R4-1-2 慢性 纵隔 炎 的 病因 
浆 菌 病 、 曲 菌 病 、 隐 球菌 病 )、 分 枝 杆菌 感染 一 


(结核 杆菌 ) 、 非 感染 因素 (自身 免疫 病 、 类 肉瘤 NR 
病 、 风 湿热 、 创 伤 性 血肿 》 和 某 些 药物 。 一 些 病 bein 
人 有 家 族 史 ， 及 全 身 多 发 性 纤维 化 。 党 见 的 慢性 BRNA 
纵隔 炎 的 病因 表 (4- 1 - 2)。 慢 性 纵隔 炎 的 典型 Sarasa 
改变 进行 性 广泛 纤维 化 发 生 的 原理 可 能 为 : OR 非 结核 杆菌 感染 
芽 肿 性 淋巴 结 破 溃 ， 刺 激 邻近 软组织 所 致 ，@ 淋 Mee iix 
ELH ALD EKA, AREA, alis EARL Mae 
进行 性 纤维 化 ; 图 迟 发 性 起 敏 反应 。 EN 
二 、 临 床 表现 han 
急性 纵隔 炎 (特别 是 下 行 坏死 性 纵隔 炎 ) 以 be 
男性 多 见 ， 男 女 比 为 6 比 1， 好 发 年 龄 在 30 ~ 50 家 族 性 


岁 ， 平 均 40 岁 左右 〈2 个 月 ~ 80 岁 之 间 )。 多 有 
高 热 、 寒 战 、 胸 膜 炎 性 胸部 和 颈 部 疼痛 、 呼 吸 困难 、 咽 喉 痛 、 颈 部 肿胀 、 心 导 、 误 弱 等 。 体 
格 检查 应 包括 头颈 部 、 口 腔 ， 相 关 疾 病 有 : MK, AWEK AEK, PEK, FARR, 
泛 腺 炎 等 。 查 体 可 见 急性 病 容 、 发 热 、 头 颈 部 水 肿 、 提 雪 感 或 抢 发 音 等 。 

纵隔 炎 继 发 于 器 械 操作 引起 的 食管 穿孔 时 ， 可 有 相应 部 位 的 疼痛 ， 并 伴 皮下 气 肿 ; 食管 
责 门 手术 后 的 纵隔 炎 通 常 发 生 在 术 后 3 天 ~ 3 周 ， 临 床上 表现 为 严重 的 感染 中 毒 症 状 ,纵隔 
气 肿 ， 高 热 ， 白 细胞 增多 ， 常 伴 有 脓 胸 ; 主 支 气管 创伤 性 断裂 ， 可 出 现 严重 的 呼吸 困难 ， 纵 
隔 气 肿 ， 肺 不 张 ， 心脏 直 视 手术 后 的 继 发 性 纵隔 炎 ， 表 现 为 伤口 红肿 、 有 渗 出 物 、 疼 痛 、 胸 
骨 松动 、 弛 张 热 和 白细胞 增多 。 纵 隔 内 结缔 组 织 朴 松 ， 炎 症 易于 蔓延 ， 难 以 局 限 ， 可 以 迅速 
形成 化 脓 性 蜂窝 织 炎 ， 病 情 凶 险 ， 如 不 及 时 处 理 ， 可 发 生 感染 中 毒性 休克 ， 甚 至 死亡 。 

慢性 纵隔 炎 是 一 类 自 限 性 疾病 ， 随 着 时 间 的 推移 有 自 愈 的 趋势 ， 但 慢性 纵隔 炎 可 引起 一 
系列 的 临床 问题 ， 甚 至 造成 终生 残废 和 死亡 。 慢 性 纵隔 炎 常 累及 女性 ( 男 : 女 =1:3), 年 轻 
人 偏 多 ， 发 病 年 龄 19 ~ 25 岁 。 慢 性 纵隔 炎 的 临床 表现 多 样 ， 依 感染 过 程 和 纤维 化 进展 速度 
而 不 同 。 慢 性 纵隔 炎 的 特点 是 纵隔 结构 为 广泛 的 、 致 密 的 、 有 不 同 程度 的 慢性 炎症 细胞 浸润 
的 纤维 组 织 所 包 绕 或 压迫 ， 如 血管 、 气 管 、 食 管 、 心 脏 、 神 经 等 。 一 般 薄 壁 的 静脉 最 易 受 
累 ， 故 常 出 现 上 腔 静 肪 梗阻 综合 征 ; 肺动脉 受累 ， 内 膜 破坏 ， 造 成 血 流 不 规则 而 形成 血栓 ; 
气管 支气管 的 软骨 组 织 对 纤维 组 织 的 浸润 有 一 定 的 抵抗 能 力 ， 一 般 不 易 出 现 梗阻 ， 气 管 支 气 
管 一 旦 受累 ， 就 会 出 现 粘膜 固有 层 小 王 脉 和 淋巴 管 的 阻塞 ， 临 床上 出 现 咯血 、 呼 吸 困难 和 肺 
功能 不 正常 。 食 管 在 纵隔 内 有 一 定 的 活动 度 ， 不 易 出 现 梗阻 ， 但 可 被 压迫 移 位 。 有 些 病人 可 
有 非特 异 的 症状 ， 如 咳嗽 、 呼 吸 困难 、 胸 痛 、 发 热 、 知 咽 困难 和 咯血 。 





420 ”第 四 篇 ”纵隔 外 科 





三 、 放 射 学 征象 


急性 纵隔 炎 : 胸部 X 线 检查 可 以 发 现 纵隔 影 增 宽 ， 界 限 不 清 ， 纵 隔 气 肿 (图 )， 在 侧 位 
胸 片上 可 以 见 到 纵隔 内 的 液 气 平面 、 异 常 软组织 影 和 胸骨 裂 开 、 错 位 。CT 有 助 于 发 现 纵隔 
脓肿 的 部 位 〈 转 ) 、 纵 隔 气 肿 的 范围 以 及 对 邻近 部 位 的 感染 (RI), dms. CT MER aR 
部 软组织 感染 ( 欧 )。 食 管 水 溶性 造影 剂 检查 和 食管 镜 检查 对 确定 食管 穿孔 和 破裂 以 及 破损 
部 位 很 重要 。 支 气管 镜 是 检查 气管 支气管 断裂 的 最 恰当 的 方法 。 

慢性 纵隔 炎 : 放射 学 检查 可 以 发 现 纵隔 增 宽 ， 组 织 结构 扭曲 ， 纵 隔 淋巴 结 钙化 ， 一 些 病 
人 可 见 肺 实质 内 网 状 结 节 状 间 质 浸润 ， 可 能 与 肺 洪 血 、 淋 巴 回流 障碍 或 肺 间 质 纤维 化 有 关 。 
CT 及 增强 CT 有 助 于 了 解 气管 支气管 狭 窗 和 血管 梗阻 的 情况 。 食 管 造影 可 以 确定 食管 受 压 的 
部 位 。 


四 、 诊 断 评析 


多 数 急性 原 发 性 纵隔 炎 病 例 在 发 病 前 几 日 有 明确 的 不 适 表 现 ， 但 也 偶 有 突 发 病例 ， 最 短 
病史 仅 数 小 时 。 常 见 病史 是 上 呼吸 道 感染 或 牙 周 感染 病史 ， 高 危 人 群 包括 : 糖尿 病人 、 免 疫 
抑制 病人 《化 疗 、 器 官 移植 、 自 身 免疫 性 疾病 、 艾 激 病 ) 和 吸毒 人 员 等 。 

对 于 由 外 伤 、 内 镜 的 机 械 损伤 、 食 管 手术 后 的 吻合 口 瘘 、 吞 咽 异 物 、 纵 隔 邻近 组 织 的 感 
染 以 及 心脏 直 视 手术 后 的 急性 纵隔 炎 ， 病 史 是 最 重要 的 诊断 依据 ， 临 床 表现 和 放射 学 检查 则 
是 诊断 的 佐证 。 有 明确 的 诱因 ， 临 床上 表现 为 急性 炎症 或 感染 中 毒 ， 如 发 热 、 白 细胞 增多 、 
局 部 疼痛 等 ， 放 射 学 上 有 纵隔 增 宽 、 纵 隔 气 肿 和 纵隔 内 液 气 平面 形成 (R8). i8 SERT EUR 
立 。 

慢性 纵隔 炎 的 诊断 比较 困难 ， 有 很 多 疾病 可 以 引起 上 腔 静 脉 梗阻 、 食 管 被 压迫 、 呼 吸 困 
难 等 ， 放 射 学 上 的 纵隔 阴影 增 宽 也 是 非特 异性 的 征象 ， 因 此 ， 必 须 首 先 除外 其 他 纵隔 内 肿瘤 
和 能 引起 类 似 改变 的 良性 疾病 ， 尤 其 是 纵隔 淋巴 类 肿瘤 、 生 殖 源 性 肿瘤 、 结 节 病 、 纵 隔 巨大 
淋巴 结 增生 症 等 ， 然 后 通过 纵隔 活 组 织 检查 、 找 到 病原 体 或 其 他 引起 慢性 纵隔 炎 病 因 的 佐 


证 ， 才 能 做 出 慢性 纵隔 炎 的 诊断 。 另 外 从 疾病 发 展 的 速度 和 病程 的 迁延 的 情况 也 可 以 推论 慢 
性 纵隔 炎 的 诊断 。 


五 、 治 疗 和 预后 


纵隔 炎 常 需要 较 长 的 治疗 时 间 ， 其 死亡 率 与 原 发 病 有 关 ， 一 般 在 19% ~ 47% 之 间 ， 但 
有 些 继 发 性 纵隔 炎 的 死亡 率 可 高 达 67% 。 急 性 纵隔 炎 的 治疗 首先 需要 大 量 广 谱 抗 生 素 控制 
感染 ， 然 后 再 根据 细菌 培养 和 药 敏 试 验 结果 选择 适当 的 抗生素 。 当 病人 的 纵隔 感染 与 肤 胸 、 
绒 部 脓肿 或 及 下 脓肿 相通 时 ， 应 对 脓肿 进行 引流 。 在 各 种 原因 引起 的 食管 穿孔 或 吻合 口 疤 的 
病人 ， 能 够 积极 手术 切除 或 修复 破损 食管 ， 进 行 胃 肠 道 重建 ， 应 为 首选 治疗 方案 ， 此 时 营养 
支持 十 分 重要 。 对 于 胸骨 正中 切 开 后 的 纵隔 炎 ， 可 以 进行 感染 部 位 的 切 开 引 流 ; 或 用 闭 式 灌 
洗 向 纵隔 内 冲 入 抗生素 和 络 合 碳 溶 液 :甚至 再 次 手术 清 创 、 切 除 坏死 组 织 、 部 分 胸骨 ， 并 用 
胸 大 肌 和 带 蒂 的 腹 直 肌 、 带 蒂 的 大 网 膜 充填 纵隔 腔 隙 等 。 

大 多 数 慢性 纵隔 炎 进 展 缓慢 ， 临 床 过 程 有 自 限 性 。 应 用 激素 或 两 性 霉 素 B 治疗 慢性 纵 





第 一 章 URBES 41 





隔 炎 尚 存 争议 。 开 胸 探查 或 经 胸腔 镜 进行 活检 是 确诊 的 方法 。 大 约 25% 的 病人 ， 其 纵隔 内 
局 限 性 的 肉芽 肿 可 被 完全 切除 ; 一 部 分 病人 可 以 通过 切除 肉芽 肿 来 延缓 进行 性 纤维 化 的 进 
展 ; 一 些 病人 需 用 外 科 的 方法 来 解决 慢性 纵隔 炎 带 来 的 并 发 症 ， 如 上 腔 静 脉 梗阻 、 食 管 和 气 


管 的 压迫 。Mayo Clinic 曾 报告 31 例 慢性 纵隔 炎 病 人 ， 仅 有 1 例 在 确诊 26 年 后 死 于 心肺 功能 
308. 
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第 二 章 ” 原 发 纵隔 肿瘤 及 训 肿 
任 JkMigliuX Jk 李 泽 坚 


第 一 节 总 论 


纵隔 肿瘤 相对 少见 ， 很 多 肿瘤 可 发 生 在 纵隔 ， 虽 以 青 中 年 多 见 ， 但 任何 年 龄 均 有 发 病 。 
多 数 肿瘤 无 症状 ， 偶 然 摄 胸 片 发 现 。 但 也 可 有 特异 性 或 非特 异性 症状 及 体征 。 通 常 良性 肿瘤 
无 症状 ， 某 些 恶性 肿瘤 也 可 无 症状 , 但 绝 大 多 数 恶性 肿瘤 有 症状 。 

纵隔 肿瘤 无 组 织 学 检查 多 不 能 确诊 ， 但 可 依据 其 原 发 部 位 、 年 龄 、 相 关 的 特异 性 局 部 或 
全 身 症状 及 体征 做 出 合理 的 、 假 设 性 的 术 前 诊断 (图 4-2-1)。 


一 、 年 龄 因素 


儿童 与 成 人 的 原 发 纵隔 肿瘤 在 发 病 率 及 部 位 上 有 明显 差异 (#4-2-1, 4-2-4). 
许多 纵隔 肿瘤 及 砷 肿 好 发 于 不 同 的 年 龄 人 群 ， 梭 幼儿 以 后 逐渐 减少 的 肿瘤 有 : 神经 源 性 肿 
瘤 、 前 肠 囊 肿 、 良 性 胚 细胞 瘤 、 淋 巴 瘤 、 血 管 瘤 及 淋巴 管 瘤 、 心 包 训 肿 等 。 

过 去 认为 ， 在 成 人 ， 最 常见 的 纵隔 肿瘤 或 囊肿 是 神经 源 性 肿瘤 ， 其 后 依次 为 胸腺 肿瘤、 
淋巴 瘤 、 生 殖 细胞 肿瘤 、 前 肠 和 心包 春 肿 ， 而 最 近 的 大 组 病例 分 析 显示 : 胸腺 瘤 成 为 成 人 手 
术 病 例 中 最 常见 的 纵隔 肿瘤 〈 占 47%)， 而 在 非 手术 病例 的 胸 片 诊断 中 ， 排 在 首位 的 是 淋巴 
W, HAMAS, Mi 70%. 

ERIL, PBUH TAS RR RE, SOS RON TITRE. ^ERICAUNUM 
78. ERA ER, ORR AE. LS ER RH, 
前 者 占 纵隔 肿瘤 的 39% ， 后 者 占 18%。 生 殖 细 胞 肿瘤 和 淋巴 瘤 在 儿童 及 成 人 均 约 13%， 成 人 
约 21% 为 胸腺 瘤 ， 而 儿童 少见 。 在 成 人 及 儿童 其 他 类 型 的 肿瘤 各 肿 占 了 另外 的 20%。 儿 童 
3 2/3 的 纵隔 肿瘤 有 症状 ,成 人 近 1/3 有 症状 ， 症状 源 于 肿瘤 的 压迫 或 浸润 (引起 感染 )， 或 内 
分 泌 产物 的 释放 。 

20 世纪 70 ~ 80 年 代 ， 纵 隔 肿瘤 的 良 、 恶 性 比例 有 所 改变 ， 小 于 20 岁 或 大 于 40 岁 的 串 
者 ， 约 1/3 为 恶性 ， 而 20 ~ 40 岁 者 ， 约 半数 为 恶性 。 恶 性 肿瘤 与 其 部 位 、 症状 及 年 龄 有 关 ， 
前 纵隔 肿瘤 比 中 、 后 纵隔 肿瘤 常见 恶性 (分别 为 5S9%、29%、16%)， 无 症状 者 良性 占 
76%， 有 症状 者 恶性 占 62% ， 儿 童 恶性 比 成 人 多 见 ， 儿 童 最 常见 的 神经 源 性 肿瘤 中 ， 恶 性 
者 占 60% ~ 85%， 而 成 人 神经 源 性 肿瘤 恶性 者 仅 为 1% ~ 2% ， 有 人 认为 ，10 岁 以 下 儿童 的 
恶性 纵隔 肿瘤 发 病 率 低 于 40 岁 者 。 

儿童 患者 ， 约 2/3 的 纵隔 肿瘤 和 讲 肿 有 症状 ， 枫 幼儿 有 更 高 的 症状 发 生 率 ， 即 使 瘤 体 较 
小 ， 也 会 压迫 相对 弱小 的 呼吸 道 ， 而 成 人 只 有 约 1/3 有 症状 。 
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图 4-2-1 BARRER IAMS IX PIE BAD 


4-2-1 年 龄 与 纵隔 肿瘤 的 关系 








儿童 常见 纵隔 肿瘤 排 序 例 数 百分比 纵隔 肿瘤 及 厢 肿 的 发 病 率 ” 例 数 百分比 
神经 浙 性 种 痢 2n »* 神经 源 性 肿瘤 S08 me 
KAEH 106 18% ARALARREK 469 2196 
Enni B B% Hem m 12% 
Wes 75 B% Rake 268 12% 
d B AE AERE 44 1% pa iil 27 10% 
Tol 2 4% 心包 囊肿 184 8% 
胸腺 肿瘤 及 囊肿 16 3% 其 他 26 1296 
a tae 4 1% 

其 他 2 3% 

总 计 S97 101% Sit 2196 98% 





* 因 多 数 文献 报告 包括 成 人 及 儿童 ， 但 其 主要 为 成 人 ， 故 此 发 病 率 也 可 反映 成 人 的 纵隔 肿瘤 发 病 率 
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二 、 与 部 位 的 关系 


纵隔 内 病变 的 性 质 往往 与 病变 源 的 器 官 和 组 织 以 及 周围 的 结构 有 关 (图 4-2-1、 表 
4-2-2~4)， 即 纵隔 病变 所 在 的 位 置 决定 其 性 质 。 纤 维 瘤 、 脂 肪 瘤 及 其 恶性 肿瘤 很 少见 ， 
但 可 发 生 在 任何 纵隔 区 内 。 另 外 ， 许 多 病变 起 源 于 纵隔 外 ， 可 能 进入 纵隔 的 不 同 区 ， 在 胸 片 


上 易 被 误 认为 原 发 纵隔 肿瘤 。 


R4-2-2 新 纵隔 各 分 区 内 好 发 的 肿瘤 














NAR AB "xn 
NOR m MENSEM 
生 至 细胞 入 Wem HEN (ETM) 
间 质 类 有 次 SARE EHAN 
THRBUPM meteor tO rren 
TRANNY neat 神经 节 神 经 母 细胞 闪 
METIUSNM ae mmm 
SUBEN WNETA WMETA 
cre] HRAM 
MIRAH sem 
4-2-3 传统 纵隔 分 区 内 常见 疾病 
EAR NAH ED BAM 
PT MNOPL. MANARE HEARE apis 
Pres] ann Breen a i 
Rte 异 位 迷走 胸腺 异常 大 血管 Lu 
AURA 峙 胎 类 肿瘤 心脏 肿瘤 食管 病变 
PELLI MATRE tum Bochdalek Ri 
dab 心包 村 有 x^ MURUS 
MATRE Monn fl REDA 
食管 病变 Ae 
xem wem 


淋巴 结 病变 (结核 、 结 节 病 、 白 血 病 等 ) 
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4-2-4 年 龄 、 部 位 与 纵隔 肿瘤 的 关系 





成 人 儿童 
前 纵隔 54% ~ 65% 26% - 38% 
BOR 20% ~ 10% 11% ~ 10% 
H3 259. ~ 26% 52% ~ 63% 





三 、 纵 隔 肿瘤 的 症状 与 体征 


56% ~ 65% 的 纵隔 肿瘤 病人 有 各 种 各 样 的 临床 症状 ， 从 无 症状 到 肿瘤 侵袭 、 压 迫 所 带 来 
症状 ， 以 及 全 身 性 症状 。 常 见 症状 有 胸痛 、 整 气 及 咳 喇 ， 有 症状 提示 恶性 可 能 。 由 于 压迫 引 
起 的 呼吸 道 症状 最 常见 ， 特 别 是 要 幼儿 及 儿童 ， 食 管 受累 致 吞咽 困难 或 吞咽 痛 。 前 、 中 纵隔 
肿 物 可 致 上 腔 静 脉 压迫 及 侵袭 胸壁 所 致 的 胸痛 ， 恶 性 淋巴 梗阻 可 致 胸膜 及 心包 渗 出 及 乳 麻 
BW, AERAR REAREN ERR, EART Homer 综合 征 、 上 肢 疼痛 、 背 
痛 、 甚 至 截瘫 。 全 身 感染 中 毒 症状 可 能 有 助 于 前 肠 夺 肿 的 感染 诊断 ， 其 他 一 些 不 太 常见 的 全 
身 症状 和 体征 可 表现 在 良 、 恶 性 纵隔 肿瘤 ， 如 : OR, RE D. RE, 

体格 检查 可 见 : 淋巴 结 肿 大 、 颈 静脉 怒 张 、 红 细胞 增多 症 、 反 射 亢进 等 ， 神 经 源 性 肿 净 
ATR, SAUER. ERAS PARA: 

(—) 就 诊 年 龄 儿童 近 2/3 的 肿瘤 或 囊肿 有 症状 ， 而 成 人 仅 约 13 有 症状 。 

要 幼儿 最 容易 出 现 症状 (78%)， 因 为 纵隔 内 空间 相对 狭小 。 在 要 幼儿， 呼吸 系统 症状 ， 
如 ， 咳嗽 、 喘 鸣 及 呼吸 困难 最 为 常见 ， 这 是 因为 小 儿 肿瘤 更 易于 压迫 气管 ， 或 因 其 相对 较 小 
的 胸腔 ， 肺 组 织 受 压 更 易 影 响 肺 容积 另外， 肺炎 、 发 热 等 也 较 常 见 。 儿 童 出 现 哮 睡 、 发 热 
及 胸痛 常 为 恶性 肿瘤 的 表现 。 

成 人 良性 肿瘤 压迫 致命 脏 器 造成 的 症状 很 少见 ， 因 为 大 多 数 正常 的 、 可 活动 的 纵隔 结构 
可 顺应 慢性 的 压迫 性 狭窄 。 常 见 的 与 肿瘤 压迫 纵隔 结构 有 关 的 症状 ， 上 腔 静 脉 梗阻 、Homer 
SATE, OES, BEE HTT fe HULEGR HIER 

(二 ) 肿瘤 的 性 质 良性 病变 的 无 症状 率 (54%) 比 恶性 病变 的 无 症状 率 (15%) 高 。 
恶性 病 不 仅 造 成 狭窄 ， 也 固定 了 这 些 器 官 ， 梗 阻 和 压迫 重要 脏 器 就 很 常见 ， 上 腔 静 脉 梗阻 、 
咳嗽 、 呼 吸 困难 及 呈 嘻 等 症状 均 可 发 生 。 亚 性 肿瘤 常见 直接 侵袭 邻近 结构 ， 如 :， 胸壁、 胸膜 
及 邻近 的 神经 ， 可 出 现 : Bn. WEER, PU. Homer RATE. ERE. PAS. RELE 
麻痹 等 表现 ， 晚 期 可 见 恶 病 质 。 

(=) 肿瘤 大 小 及 部 位 ”前 上 纵隔 的 肿瘤 最 易 引起 症状 (75%)， 而 后 纵隔 肿瘤 (50%) 
和 中 纵隔 肿瘤 (45%) 的 症状 出 现 率 较 低 。 

(四 ) 有 无 感染 ”良性 囊肿 感染 可 引起 症状 ， 但 感染 的 并 发 症 并 不 多 见 。 

CH) 肿瘤 伴随 症状 有 些 纵隔 肿瘤 可 因 内 分 洲 功能 或 释放 其 他 化 学 物质 伴 发 全 身 症状 ， 
甚或 存在 相关 的 全 身 疾病 ， 如 43% 的 胸腺 瘤 病 人 有 重症 肌 无 力 的 表现 ， 有 些 纵隔 肿瘤 可 以 
产生 激素 或 自身 抗体 ， 引 起 全 身 某 些 特定 的 综合 征 ， 如 纵隔 类 癌 产 生 异 位 促 肾上腺 皮质 激 
素 ， 引 起 库 欣 综合 征 ， 纵 隔 甲 状 腺 肿 引 起 的 甲状 腺 功能 亢进 症 ; 嗜 铬 细胞 瘤 引起 的 高 血压 ; 
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纵隔 甲状 旁 腺 瘤 产 生 过 多 的 甲状 旁 腺 素 引 起 的 高 血 钙 症 等 。 另 外 还 有 一 些 临床 综合 征 与 纵隔 
肿瘤 有 关 ， 但 产生 机 制 尚 不 十 分 明了 ， 如 胸腺 瘤 病 人 合并 单纯 红细胞 再 生 障碍 性 贫血 、 肾 病 
综合 征 ; 纵隔 间 质 瘤 合并 阵 发 性 低 血 糖 ; 神经 源 性 肿瘤 合并 骨 关 节 病 ; ARRAS AAI 
期 性 Pel - Ebstein 热 等 。 

内 分 小 功能 引起 的 全 身 症状 包括 : 甲亢 、 甲 旁 亢 、 突 发 性 恶性 高 血压 (提示 哮 铬 细胞 
瘤 ) 及 胸腺 瘤 引 起 的 重症 肌 无 力 、 低 丙种 球 蛋 白 血 症 (Good 综合 征 ) 、 单 纯 红细胞 再 生 障碍 
性 贫血 〈 纯 红 再 障 ) 、 间 质 病变 (如: 间 皮 瘤 及 纤维 肉瘤 ) 可 产生 类 胰岛 素 物质 ， 引 起 低 血 
糖 。 与 纵隔 良 、 恶 性 肿瘤 相关 的 全 身 疾病 在 有 关 部 分 详解 。 


四 、 纵 隔 肿瘤 的 检查 方法 


纵隔 肿瘤 的 诊断 方法 很 多 ， 通 过 胸 片 即 可 发 现 纵隔 肿瘤 ， 并 根据 其 年 龄 、 症 状 、 部 位 ， 
可 大 致 考虑 到 某 种 肿瘤 的 可 能 性 (图 4-2-1)，, 病史 及 体检 可 发 现 肿瘤 侵袭 或 累及 脏 器 的 
直接 或 间接 的 症状 及 体征 及 肿瘤 引起 的 全 身 症状 。 但 要 最 终 获得 正确 的 组 织 学 诊断 ， 还 需 有 
创 检 查 手段 。 

典型 病史 和 体征 : 虽然 一 部 分 纵隔 肿瘤 的 病人 无 临床 症状 ， 一 部 分 病人 的 临床 症状 为 非 
特异 性 ,但 有 相当 的 纵隔 肿瘤 病人 有 纵隔 结构 被 压迫 症状 ， 如 上 腔 静脉 被 压迫 后 产生 颜面 部 
水 肿 、 绒 静脉 把 张 、 前 胸壁 静脉 曲张 ， 颈 部 交感 神经 节 受 压 出 现 Homer 综合 征 。 有 些 病人 合 
并 特异 的 全 身 综合 征 ， 如 重症 肌 无 力 、 纯 红细胞 再 障 等 。 这 些 特征 性 的 临床 症状 和 特殊 体征 
将 对 全 面 认识 纵隔 肿瘤 有 所 帮助 。 

纵隔 肿瘤 的 诊断 步 又 应 当 分 为 :无 创 检查 方法 、 有 创 检查 方法 两 大 类 。 

(—) 纵隔 肿瘤 的 无 创 检查 方法 ”无 创 检查 手段 主要 为 放射 学 影像 学 ， 纵 隔 肿瘤 的 正确 
诊断 率 达到 68% 。 常 规 胸 片 可 发 现 多 数 纵隔 肿瘤 ， 并 显示 病变 在 纵隔 内 的 位 置 、 肿 瘤 的 大 
小 、 边 缘 情况 、 肿 瘤 的 密度 、 质 地 、 有 无 钙化 以 及 钙化 的 形式 、 肿 瘤 对 纵隔 内 结构 和 邻近 脏 
器 的 压迫 情况 等 。 根 据 受累 的 纵隔 区 界 、 影 像 学 特征 等 ， 易 于 明确 病变 为 纵隔 肿瘤 ， 并 借助 
诊断 经 验 ， 如 纵隔 肿瘤 的 性 质 与 发 生 部 位 的 关系 ， 能 使 放射 学 检查 还 能 帮助 临床 医生 对 纵隔 
肿瘤 侵袭 范围 进行 估计 ， 从 而 判断 手术 治疗 的 难度 。 形 态 学 诊断 还 包括 超声 心动 图 检查 和 血 
管 造影 检查 等 。 

传统 的 体 层 像 已 很 少 有 临床 价值 。 对 可 疑 有 纵隔 肿瘤 者 ， 可 行 以 下 进一步 的 检查 ; 

1. CT 可 提供 较 胸 片 更 为 详细 的 影像 资料 ， 更 精确 地 确定 肿瘤 的 范围 、 对 胸壁 的 侵 
袭 、 后 纵隔 肿瘤 对 椎 体 的 破坏 及 其 与 椎 管内 肿瘤 的 关系 等 。CT 可 较为 敏感 地 区 分 脂肪 、 血 
管 、 讲 肿 及 软组织 影 ， 但 对 衷 肿 与 实体 瘤 的 鉴别 不 能 达到 100% 的 准确 ，CT 可 诊断 所 有 的 椎 
旁 肿瘤 ， 显 示 出 有 无 椎 体 破坏 或 椎 间 孔 增 大 。CT 不 能 鉴别 良 、 恶 性 纵隔 肿瘤 ， 但 可 证 实 其 
侵袭 邻近 组 织 、 或 累及 胸膜 、 或 肺 实质 转移 。 

增强 CT、MRI 可 用 于 CT 不 能 明确 的 周围 组 织 受累 情况 的 某 此 病例， 特别 是 用 于 血管 受 
侵 或 血管 瘤 的 鉴别 ， 对 于 碘 显影 剂 有 改变 的 纵隔 肿瘤 也 非常 有 价值 。 超 声 可 用 于 某 些 纵隔 肿 
瘤 ， 特 别 是 前 纵隔 肿瘤 ， 不 仅 可 鉴别 可 性 或 实 性 ， 也 可 引导 穿刺 活检 。CT 诱导 穿刺 的 作用 
也 变 得 越 来 越 重要 。 


2. 磁 共振 (magnetic resonance imaging, MRI) 可 区 分 肿瘤 组 织 与 血管 及 支气管 ， 特 别 
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是 对 增强 CT 禁忌 的 病例 。MRI 还 可 提供 矢 状 面 及 冠状 面 的 影像 ， 其 在 评价 椎 内 肿 物 外 侵 及 
气管 内 肿 物 侵 及 椎 旁 、 除 外 血管 疾病 等 方面 ， 明 显 优 于 CT. 

3. 其 他 对 比 检查 ”如 : 钢 餐 、 数 字 减 影 及 传统 的 血管 造影 等 ， 在 诊断 纵隔 肿瘤 方面 
都 有 其 特定 的 价值 。 

4. 超声 波 检查 ”超声 波 检查 可 用 于 某 些 纵隔 肿瘤 ， 以 明确 肿瘤 的 性 质 ( 实 性 、 襄 性 )、 
与 邻近 组 织 器 官 的 关系 等 ， 前 者 用 于 颈 部 的 襄 性 水 瘤 ， 后 者 用 于 颈 部 的 甲状 腺 肿 大 ， 在 鉴别 
于 、 实 性 方面 ， 准 确 率 达 92% ， 在 颈 部 人 路 可 鉴别 肿瘤 和 主动 脉 弓 增 大 。 

5. 放射 性 核 索 扫描 ”放射 性 核 素 检查 对 甲状 腺 及 甲状 旁 腺 病变 的 评价 非常 重要 。 

"I 或 ”I 甲状 腺 扫描 有 助 于 鉴别 胸骨 后 甲状 腺 肿 与 中 上 纵隔 肿瘤 ， 因 其 在 无 功能 者 中 常 
为 假 阴性 , 但 也 有 人 认为 ， 其 准确 率 达 93% ~ 100% ， 假 阴性 仅 占 7% 。 

SI- 间 碘 茶 肛 可 定位 胜 纵隔 内 的 有 生物 活性 的 嗜 铬 细胞 瘤 〈 副 神经 节 瘤 ， 或 嗜 铬 母 细 
胞 瘤 )。 

?Te 扫描 可 用 于 明确 胜 纵隔 后 部 的 疑 为 神经 源 性 琳 肿 的 胃 粘膜 组 织 。 

RAAT BD Fe AEM A PDL, BRAD ARE AS REI R (s 7/8)， 而 恶性 肿瘤 通常 
摄取 (13/15). 

6. 常规 实验 室 检查 ”常规 实验 室 检 查 无 助 于 绝 大 多 数 纵隔 肿瘤 的 诊断 ， 但 某 些 生化 指 
标 在 某 种 情况 下 会 有 意义 : DAFP 和 8B - HCG: 所 有 年 轻 人 的 前 纵隔 肿瘤 应 检查 ， 以 除外 非 
精 原 细胞 瘤 ;@ 尿 儿 茶 酚 胺 、 甲 氧 基 肾 上 腺 素 、 香 草 扁桃 酸 : 用 于 婴 幼儿 的 椎 旁 肿 痪 。 

其 他 指标 被 用 于 以 下 治疗 过 程 的 病人 : DPAP: 用 于 精 原 细胞 瘤 的 血清 学 标记 ; ONSE: 
用 于 支气管 或 胸腺 类 瘤 的 标记 。 

7. 生化 标记 “多 种 纵隔 肿瘤 有 生化 标记 及 激素 水 平 的 提高 ， 此 检查 并 非 针 对 所 有 病人 ， 
但 特定 的 标记 及 激素 水 平 应 在 某 些 情况 下 测定 ， 如 : 所 有 的 年 轻 男性 前 纵隔 肿瘤 ， 即 使 无 恶 
性 症状 及 体征 ， 也 应 测定 血 a。- FPT ( 甲 胎 蛋白 ) 及 B- HCG (人 绒毛 膜 促 性 腺 激素 ， 正 常 值 
<5)， 如 果 升 高 ， 提 示 为 非 精 原 细胞 瘤 ， 此 为 选择 治疗 前 的 基础 检查 。 

婴 幼儿 椎 旁 包 块 应 测定 有 无 过 量 的 去 甲骨 上 腺 素 及 肾上腺 索 产 物 ， 如 果 增 高 ， 多 为 成 神 
经 细胞 瘤 (神经 母 细胞 瘤 ) 或 成 神经 节 细胞 瘤 (神经 节 母 细胞 瘤 )。 其 他 特殊 的 标记 及 激素 
水 平 的 升 高 ， 在 相关 部 分 介绍 。 

支气管 镜 、 食 管 镜 也 可 用 于 纵隔 肿瘤 ， 但 这 类 检查 很 少 用 于 诊断 目的 ， 多 用 于 明确 其 相 
关 脏 器 是 否 受累 。 

(二 ) 有 创 检查 方法 ”虽然 病史 和 形态 学 检查 能 够 提供 很 多 信息 ， 有 时 有 经 验 的 临床 医 
生 也 能 根据 这 些 资料 做 出 对 纵隔 肿瘤 的 正确 诊断 ， 但 组 织 学 诊断 在 整个 诊断 过 程 中 是 必 不 可 
少 的 步骤。 纵隔 肿瘤 的 有 创 检查 方法 包括 : 穿刺 针 吸 活检 、 纵 隔 镜 活检 、 胸 腔 镜 活检 、 开 胸 
活检 等 。 


l. 有 创 检 查 适应 证 ”有 创 诊断 的 选择 依据 : 有 无 局 部 症状 、 病 变 部 位 及 累及 范围 及 生 
化 肿瘤 标记 有 无 升 高 。 
通常 ， 局 部 无 证 状 者 ， 有 或 无 全 身 症 表现 ， 明 确 为 前 纵隔 肿瘤 ， 而 无 恶性 非 精 原 细胞 交 


的 肿瘤 标记 物 升 高 ， 在 切除 前 不 需 活检 。 事实 上 ， 临 床上 应 尽量 避免 穿刺 活检 怀疑 为 1 期 胸 
腺 瘤 的 病人 。 
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另 一 方面 ， 存 在 侵袭 性 肿瘤 的 局 部 症状 ， 如 : 严重 的 胸痛 、 胸 腔 积 液 、 上 腕 静脉 梗阻 
等 ， 活 检 是 适应 证 ， 可 经 颈 纵 隔 切口 或 前 纵隔 切口 活检 ， 细 针 穿 刺 常 不 能 得 到 足够 的 组 织 ， 
故 也 有 打 孔 活检 的 报告 。 

怀疑 脏 纵隔 内 的 良 、 恶 性 淋巴 结 肿瘤 ， 最 常 采用 经 颈 纵隔 镜 活检 ， 偶 需 做 前 纵隔 切口 。 
儿童 的 及 纵隔 良性 麻 肿 不 做 活检 ， 成 人 无 症状 于 肿 ， 在 没有 必要 进一步 治疗 时 ， 可 经 颈 纵 隔 
镜 针 吸 活检 或 VATS， 如 果 准 备 手术 ， 则 没有 必要 活检 。 

椎 旁 沟 的 病变 ， 对 考虑 良性 者 针 吸 活检 无 价值 ， 怀 疑 恶 性 者 可 做 活检 ， 经 皮 针 吸 或 
VAST 活检 应 在 准备 手术 前 完成 ， 心 甩 角 前 区 病变 如 为 囊肿 、 而 非 及 下 来 源 ， 因 最 常见 是 心 
包 囊 肿 ， 可 针 吸 以 诊断 和 治疗 ， 如 为 实 性 ， 应 按 前 纵隔 肿瘤 方式 处 理 ， 依 其 症状 及 体征 而 
定 。 

2. 经 皮 穿刺 活检 ”可 以 在 X 线 透视 引导 下 、CT 或 超声 引导 下 进行 ， 能 够 更 好 地 定位 、 
确定 进 针 位 置 和 进 针 深度 ， 大 大 提高 这 项 技术 的 敏感 性 ， 通 过 经 皮 穿 刺 组 织 活检 获得 的 细胞 
学 诊断 ， 对 于 区 别 纵隔 良性 、 亚 性 肿瘤 正确 率 达 到 80% ~ 90%。 其 细胞 学 检查 多 不 能 确诊 ， 
但 用 电镜 及 免疫 组 化 可 使 75% - 100% 的 病人 确诊 。 经 气管 或 支气管 针 吸 活检 ， 可 用 于 诊断 
中 纵隔 肿瘤 。 

与 操作 有 关 的 并 发 症 包括 : 气胸 (6% ~25%)、 咯 血 (5% ~ 10%)、 极 少见 的 肿瘤 沿 针 
道 种 植 。 可 以 用 较 粗 的 穿刺 针 (16 号 ) 来 增加 敏感 性 ， 用 经 胸壁 斜 行 穿刺 来 减少 并 发 症 。 
但 是 ， 穿 刺 获得 的 组 织 较 少 ， 对 一 些 有 明显 结缔 组 织 增生 的 肿瘤 很 难 确立 诊断 ， 对 需要 进 一 
步 免疫 学 分 型 的 肿瘤 ， 如 非 元 奇 金 淋 巴 瘤 ， 穿 刺 组 织 也 不 足够 。 有 些 前 上 纵隔 肿瘤 如 胸腺 
瘤 、 淋 巴 瘤 、 生 殖 细胞 肿瘤 等 可 能 有 很 相近 的 细胞 学 表现 ， 有 可 能 会 应 用 特殊 染色 的 光 镜 检 
查 、 免 疫 组 织 化 学 染色 、 甚 至 电镜 检查 来 确立 诊断 ， 因 此 ， 经 皮 穿 刺 活检 所 获得 的 组 织 更 显 
不 足 。 

3. 腔 镜 手术 活检 ”虽然 外 科 方 法 对 于 一 些 恶性 肿瘤 并 不 适宜 ， 但 足够 的 肿瘤 组 织 、 准 
确 的 诊断 ， 对 指导 治疗 至 关 重 要 ， 而 经 皮 穿 刺 活检 常 不 能 提供 足够 的 组 织 以 供 分 析 ， 而 纵隔 
镜 、 胸 腔 镜 可 取 大 块 标本 ， 得 到 更 精确 诊断 或 评价 疗效 。 〇 纵隔 镜 对 获取 中 纵隔 组 织 标本 很 
有 用 ， 特 别 是 肿 物 位 于 气管 周转 、 隆 突 附近 ， 同 时 纵隔 镜 对 于 确定 气管 周围 淋巴 结 情况 有 
Bh; @ 胸 腔 镜 近 几 年 应 用 广泛 ， 通 过 胸腔 镜 可 以 切除 任何 部 位 的 孤立 纵隔 肿瘤 ， 对 于 浸润 广 
泛 的 纵隔 肿瘤 亦 可 以 通过 胸腔 镜 获得 肿 交 组 织 以 供 诊断 用 。 

4. 开 胸 活检 ” 即 可 达到 活检 的 目的 ， 又 可 最 大 范围 地 切除 包 块 。@ 对 于 预计 不 能 切除 
的 纵隔 肿瘤 ， 也 可 以 在 邻近 肿瘤 的 肋 间 作 小 切口 ， 在 直 视 下 进行 肿瘤 组 织 切取 ， 但 要 考虑 到 
病人 有 可 能 日 后 接受 放射 治疗 ， 因 此 应 当 避 免 在 有 可 能 投 照 的 放射 野 内 作 外 科 切 口 ，@ 开 胸 
探查 应 当 说 既是 诊断 方法 ， 也 是 治疗 手段。 

开 胸 后 可 以 根据 实际 探查 的 纵隔 肿瘤 情况 ， 尽 可 能 完整 切除 ， 对 于 不 可 能 完整 切除 的 肿 
瘤 进行 大 部 切除 ， 可 减少 肿瘤 的 容积 ， 为 进一步 治疗 提供 有 利 条 件 ; 对 于 浸润 严重 、 肿 瘤 包 
绕 重 要 血管 者 ， 可 以 单纯 进行 肿瘤 组 织 活检 ， 明 确诊 断 。 值 得 注意 的 是 ， 所 有 外 科 的 方法 均 
需要 全 麻 ， 对 于 估 测 纵隔 肿瘤 不 能 切除 、 并 在 检查 、 治 疗 前 估计 不 能 耐 受 全 麻 、 或 预计 在 进 
行 麻醉 时 有 可 能 出 现 致命 并 发 症 的 病人 ， 应 当 采 用 其 他 更 简单 的 方法 获得 肿瘤 组 织 标本 。 
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第 二 节 BEAR Pe 


一 些 肿瘤 被 认 作为 纵隔 肿瘤 ， 但 其 真正 起 源 部 位 可 能 是 颈 部 、 胸 部 骨骼 、 消 椎 、 心 脏 、 
大 血管 、 食 管 、 肺 及 肥 下 组 织 。 结 核 或 组 织 胞 浆 菌 感染 引起 的 局 限 性 感染 性 纵隔 炎 ， 偶 可 发 
生 在 脏 纵隔 ， 被 误 认 为 纵隔 肿瘤 。 一 些 胸部 骨骼 病变 ， 如 : 骨 肿 瘤 等 也 常 被 误诊 为 纵隔 肿 
瘤 ， 虽 然 胸 骨 的 肿瘤 很 少 误诊 ， 但 肋骨 头 或 椎 体 的 软骨 瘤 、 软 骨肉 瘤 很 易 误 诊 为 纵隔 肿瘤 ， 
JW FN Ewing 肉瘤 很 少 误诊 为 原 发 纵隔 肿瘤。 

某 些 腹部 疾病 ， 如 : 胰腺 假 性 春 肿 ， 其 为 包 右 的 胰腺 分 小物 ， 常 含有 出 血 和 坏死 组 织 ， 
绝 大 多 数 病 例 有 急性 或 慢性 胰腺 炎 。 假 性 胰腺 训 肿 多 位 于 腹腔 胰腺 周围 但 偶 见 经 食管 或 主 
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动脉 裂孔 扩展 至 后 纵隔 。 其 CT 影像 旦 水 密度 影 ， 如 有 出 血 或 感染 可 呈 软 组 织 密度 影 ， 如 显 
示 其 与 胰腺 或 胰腺 引流 区 相连 即 可 诊断 。 


一 、 颈 部 来 源 


(一 ) 春 状 水 瘤 ” 源 于 颈 部 的 囊 状 水 瘤 ， 常 扩展 至 胸腔 ， 实 际 上 绝 大 多 数 的 胸 内 淋巴 管 
瘤 是 颈 部 来 源 。 但 在 成 人 及 儿童 ， 偶 见 孤 立 性 纵隔 事 状 水 瘤 ， 此 类 病变 认为 是 胚胎 期 颈 部 淋 
巴 管 琳 的 畸形 ， 其 源 于 颈 部 ， 沿 鹏 神经 下 降 扩 展 至 纵隔 。 其 位 于 胜 纵 隔 ， 增 大 后 可 占据 主动 
脉 弓 前 的 前 纵隔 。 也 可 位 于 前 纵隔 ， 增 大 后 占据 脏 纵隔 。 囊 肿 常 为 多 腔 ， 但 原 发 纵隔 者 可 为 
单 腔 ， 后 者 通常 被 称 为 “淋巴 源 性 囊肿 " ， 两 者 囊 内 均 含 有 清 黄 或 暗 褐色 液体 。 多 在 出 生 时 
发 现 ， 多 无 症状 ， 其 感染 、 出 血 或 持续 增 大 可 引起 压迫 症状 。 超 声 及 CT 可 诊断 。 手 术 的 目 
的 多 是 为 了 诊断 ， 需 颈 纵隔 联合 切口 切除 。 

(=) 胸 内 甲状 腺 “ 详 见 本 章 第 三 节 。 

(=) FOR AR PSS 3 腮 陷 凹 裂 的 甲状 旁 腺 通常 有 4 个 ， 一 般 位 于 甲状 腺 的 背 
侧 ， 甚 至 位 于 甲状 腺 内 ， 但 在 胚胎 发 育 过 程 中 (图 4 - 2-2)， 甲 状 旁 腺 (甲状 腺 低位 的 2 个 
甲状 旁 腺 ) 中 的 一 个 可 随 胸腺 难 入 纵隔 ， 异 位 在 胸腺 包 膜 上 ，20% 的 人 在 颈 部 下 方 或 前 纵 
隔 。 最 常见 的 甲状 旁 腺 疾病 是 增生 或 腺 痛 ， 侦 可 为 恶性 (甲状 旁 腺 癌 )， 并 偶 有 纵隔 甲状 旁 
腺 瘤 病 的 报告 ， 即 多 发 增生 的 甲状 旁 腺 组 织 散布 在 纵隔 软组织 或 胸腺 内 。 另 外 ， 非 肿瘤 性 的 
甲状 旁 腺 囊肿 也 有 报告 。 

1. 甲状 旁 腺 腺 瘤 ” 约 20% 的 甲状 旁 腺 腺 瘤 位 于 纵隔 ， 可 有 礁 性 变 。4/5 在 前 上 纵隔 ，1/ 
SERAM (图 4-2-2)。 由 于 临床 诊断 的 病例 多 为 有 功能 性 的 腺 净 ， 故 临床 及 化 验 提示 甲 
状 旁 腺 功能 亢进 ， 症 状 包 括 : Ex. ZH, ARIF. Bo. Rok, MAMA, KAN 
甲状 旁 腺 功能 亢进 的 骨骼 系统 表现 是 影像 学 的 表现 。 可 能 伴 有 颈 部 甲状 腺 结 节 ， 但 因 瘤 体 多 
很 小 ， 罕 见 引起 纵隔 压迫 症状 。 实 验 室 检查 为 ; 
高 血 钙 、 低 血 磷 、 血 清 碱 性 磷酸 酶 高 、 高 钙 尿 
等 。 

多 数 甲状 旁 腺 腺 瘤 影像 学 不 可 见 ， 胸 片 有 异 
常 表现 者 罕见 ， 瘤 体 较 大 时 则 可 见 纵隔 增 宽 或 突 
向 单 侧 的 纵隔 阴影 ， 可 见 钙化 ， 钢 餐 偶 可 显示 食 
管 压 迹 。 高 分 辩 率 CT 及 超声 可 见 颈 部 或 上 纵隔 
甲状 旁 腺 组 织 ， 纵 隔 甲 状 旁 腺 腺 瘤 常 为 小 结 节 
影 ， 很 少 增强 ， 表 现 很 像 是 纵隔 淋巴 结 。MRI: 
f TI 期 甲状 旁 腺 腺 瘤 的 信号 密度 接近 肌肉 组 织 ， 
在 T2 期 为 高 信号 ; 如 果 伴 有 出 血 ， 则 T 和 了 
窗 均 表现 为 高 信号 。 

放射 性 核 素 检查 、 选 择 性 动脉 造影 对 于 诊断 
纵隔 甲状 旁 腺 腺 瘤 很 有 帮助 ， 与 其 他 纵隔 肿瘤 相 
比 ， 纵 隔 甲状 旁 腺 腺 瘤 更 多 地 依赖 临床 表现 和 实 图 4-2-2 甲状 旁 腺 肿瘤 和 圳 有 种 哈 人 
验 室 检查 ， 结 合 考虑 以 上 所 有 检查 可 发 现 91% 胸腔 的 途径 
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的 病人 。 

治疗 : 多 采用 颈 部 切口 ， 瘤 体 血 供 多 源 于 颈 部 ， 如 果 切 除 失败 ， 可 于 3~ 4 周 后 再 行 正 
中 切口 ， 约 5% 者 需 二 次 手术 。 脏 纵隔 的 甲状 旁 腺 腺 瘤 最 多 见于 主动 脉 窗 ， 靠 近 隆 突 ， 与 右 
肺动脉 相连 ， 很 难 定位 ， 一 旦 在 术 前 定位 ， 切 除 术 可 选择 正中 切口 或 左前 外 侧切 口 。 

2. 甲状 旁 腺 类 癌 ，” 极 少见 于 纵隔 ， 可 源 于 异 位 或 多 余 的 腺 体 ， 绝 大 多 数 伴 甲 状 旁 腺 功 
能 亢进 。 首 选 颈 部 切口 ， 切 除 失败 后 可 采用 劈 胸骨 切口 。 

3， 甲 状 旁 腺 诈 肿 ” 见 纵隔 囊肿 。 


=. ARKE 


胸部 骨骼 的 病变 多 为 骨 肿瘤 ， 胸 骨 的 肿瘤 很 少 误诊 ， 但 肋骨 头 或 椎 体 的 软骨 瘤 、 软 骨肉 
瘤 很 易 误诊 为 纵隔 肿瘤 ,肋骨 的 Ewing 肉瘤 很 少 误诊 为 原 发 纵隔 肿瘤 。 详 细 内 容 见 胸壁 肿瘤 
章节 。 

(—) MRR ARR h A RA RD, AEREE FLAN h, 
AA A A, RA AER, BEARR, ERER ARE E 
AA, DER. Ash, PHOTO IR, eS 
WORE, duRDSORAS(UAENR, BURR a BEA h 

青 中 年 多 见 ，80% 病 人 在 30 ~ 60 岁 之 间 ， 男 女 发 病 率 等 ， 右 侧 稍 较 左 侧 多 见 ， 可 位 于 
从 胸廓 人 口 到 甩 肌 水 平 间 的 任何 部 位 ， 常 无 症状 。80% 伴 有 周围 神经 纤维 瘤 病 、 骨 骼 异常 
F, AEU: 将 柱 后 凸 侧 弯 〈 约 占 67% )、 椎 间 孔 增 大 、 邻 近 肋骨 及 椎 体 侵 亿 及 发 育 
异常 ， 如 椎 体 融合 或 半 椎 体 。 

胸 片 表现 与 后 纵隔 神经 源 性 肿瘤 一 样 ， 常 依赖 CT 或 MRI 确诊 ， 后 两 种 检查 可 见 脑脊液 
与 “ 瘤 体 ”交通 ， 影 像 学 可 观察 到 的 其 他 常见 异常 有 : PENS, LAAK, HEE 
ABS. RW LT ET, AT. AMIE A. MERAH 
诊 ， 无 手术 必要 ， 除 非 病变 过 大 或 侵袭 周围 骨骼 产生 症状 才 考 虑 手术 。 

(=) 异 位 的 髓 外 造血 组 织 ” 异 位 彤 外 造血 组 织 常 发 生 在 骨髓 功能 不 全 或 骨髓 破坏 的 情 
ULT, dn. 骨髓 纤维 化 、 地 中 海 贫血 、 镑 状 细胞 性 贫血 、 红 白血病 、 红 细胞 增多 症 、 慢 性 赃 
样 白血病 、 淋 巴 瘤 、 晚 期 转移 癌 、 维 生 素 B, 或 叶酸 缺乏 症 或 其 他 严重 的 、 长 期 的 溶血 性 疾 
病 。 异 位 佣 外 造血 组 织 病 常 累及 脾 、 肝 、 淋 巴结 等 ， 也 可 表现 为 椎 旁 肿 物 。 其 他 少见 部 位 还 
AR, RBS. 

发 生 在 纵隔 的 得 外 异 位 造血 组 织 病 最 常 位 于 后 纵隔 ， 偶 可 位 于 前 纵隔 。 有 两 种 理论 解释 
其 好 发 部 位 :骨髓 组 织 经 后 肋 部 的 薄弱 骨 皮 质 疝 出 到 纵隔 ， 或 是 骨髓 外 造血 组 织 被 激活 。 

通常 胸腔 内 异 位 造血 组 织 常 不 引起 症状 ， (AS SR SA nA 
文献 报告 ， 胸 片 见 单 侧 病 变 ， 但 体 层 或 CT 常 提示 为 双 侧 ， 但 不 对 称 ， 病 变 呈 密度 均匀 、 接 
近 脂肪 组 织 密度 、 有 分 叶 的 软组织 包 块 ， 无 钙化 ， 病 变 不 引起 邻近 骨 破 坏 。 

监 别 诊断 包括 ; 神经 源 性 肿瘤 、 淋 巴 瘤 、 椎 旁 脓肿 和 转移 癌 等 。 除 胸 片 及 CT 以 外 ， 影 
像 学 检查 还 可 包括 MRI 和 放射 性 核 素 检 查 。 可 穿刺 活检 ， 无 特殊 治疗 。 

(=) ARR ”胸椎 的 软骨 瘤 原 发 在 助 椎 沟 ， 这 类 肿瘤 被 认为 是 原 发 异 位 的 胚胎 原始 峭 
索 的 残留 物 。 所 有 椎 体 峭 索 瘤 仅 2% ~ 4% 发 生 在 胸椎 ， 多 数位 于 第 3 ~4 椎 体 。 几 乎 所 有 病 
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人 都 有 局 部 压迫 症状 ，CT 可 见 椎 体 破 坏 ， 伴 软组织 影 。 穿 刺 有 助 于 病理 诊断 。 因 为 属 恶性 
肿瘤 ， 常 需 开 胸 广泛 切除 并 疹 柱 重建 ， 术 后 放疗 。 

(四 ) 椎 旁 脓肿 ”少见 ， 有 人 统计 了 118 例 结核 性 椎 旁 脓肿 ， 其 中 4.2% 位 于 颈 部 ，61% 
位 于 胸部 ，34.7% 位 于 腰部 ， 并 认为 MRI 是 最 准确 的 检查 方法 。 胸 部 结核 性 椎 旁 脓肿 看 似 纵 
隔 肿 瘤 ， 但 伴 有 骨 及 椎间盘 破坏 ， 病 人 可 有 典型 的 结核 病 临 床 表现 ， 这 些 都 有 助 于 正确 的 诊 


o 


三 、 食 管 疾病 


在 影像 学 上 ， 食管 病变 也 可 能 表现 为 纵隔 包 块 或 纵隔 影 增 宽 ， 此 类 食管 病变 有 : WIR 
WÈ (ERRE), EGS. ERNE. BARRE, BARS eRe 
管 癌 和 食管 裂孔 疝 等 。 食 管 钒 餐 、 内 镜 、CT 及 测 压 等 检查 用 于 诊断 ， 符 合适 应 证 的 可 手术 
治疗 。 

(一 ) 食管 冯 虽然 食管 造影 和 内 镜 检查 是 原 发 性 食管 癌 诊 断 的 两 个 明确 方法 , 但 约 
50% 者 在 传统 胸 片上 也 可 见 到 一 些 改变 ， 最 常见 异常 表现 为 奇 静脉 食管 隐 窝 (azygpesophageal 
recess) 饱满 ( 占 2796), ， 纵 隔 增 宽 〈 占 18%, 图 )、 气 管 后 切 迹 或 包 块 ( 占 16%)、 气 管 后 
条 纹 增 宽 (i 11%, EB) 和 气管 移 位 ( 占 109), ， 少 见 的 异常 包括 ， 胃 泡 变形 、 心 影 后 包 
块 、 食 管 气 液 平和 肺 门 后 包 块 。 另 一 项 研究 表明 : 62% 的 中 段 食管 癌 有 气管 后 条 纹 增 厚 、 气 
管 后 壁 前 倾 等 。 进 行 性 气管 后 条 纹 增 厚 也 是 术 后 或 放疗 后 食管 癌 复 发 的 影像 之 一 。 

CEA ATES TREE (超过 Smm, BB). eae TT TK, AE AR Ae 
管 周围 淋巴 结 肿 大 。 虽 然 食管 壁 增 厚 是 食管 痛 最 早期 的 表现 ， 但 无 诊断 价值 。 因 在 CT 检查 
者 中 ， 约 35% 可 见 食管 壁 超过 3mm， 其 中 仅 半数 为 食管 癌 ， 其 他 引起 食管 壁 增 厚 的 疾病 有 : 
胃 食 管 反 流 、 和 霉菌 性 食管 炎 、 食 管 静脉 曲张 和 放疗 后 疗 痕 。 

(二 ) 间 质 类 肿瘤 ”平滑 肌肉 瘤 ， 占 食管 恶性 肿瘤 <1% ，90% 伴 有 吞咽 困难 ，50% 胸 片 
表现 为 纵隔 包 块 ， 钢 餐 显示 为 食管 辟 内 肿 物 ( 占 60%)，20% 为 食管 腔 内 肿 物 ，20% 为 浸润 
型 。 食 管 良性 肿瘤 包括 : 平滑 肌 瘤 、 纤 维 瘤 和 脂肪 瘤 。 虽 然 绝 大 多 数 瘤 体 很 小 ， 不 足以 表现 
出 放射 学 或 临床 异常 ， 但 瘤 体 也 可 以 长 到 很 大 ， 影 像 学 表现 为 突 向 一 侧 或 双 侧 的 纵隔 圆 形 阴 
影 ， 有 文献 报 成 人 纵隔 阴影 中 ，5% 为 食管 平滑 肌 瘤 ， 均 位 于 食管 下 段 。 食 管 平滑 肌 瘤 和 纤 


维 瘤 均 表现 为 非特 异性 食管 壁 内 软组织 影 ， 而 脂肪 瘤 在 CT 片 表现 为 脂肪 密度 影 。 以 上 食管 
肿瘤 可 行 食管 超声 检查 。 


四 、 血 管 病变 


血管 源 性 纵隔 肿瘤 或 病变 必须 与 真正 的 纵隔 肿瘤 相 鉴 别 ， 这 类 疾病 ( 表 4~2-2) 可 能 
为 动脉 或 静脉 来 源 ， 可 能 源 于 体循环 或 肺 循环 ， 必 须 牢 记 正 常 的 血管 解剖 及 各 种 先天 畸形 及 


疾病 ， 以 区 别 纵隔 阴影 ， 血 管 造 影 最 有 价值 ， 放 射 性 核 素 及 CT 也 有 帮助 ，MRI 也 可 用 于 诊 
断 。 
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4-2-2 MERA 














体 动脉 体 静 脉 肺动脉 肺静脉 
前 纵隔 EIRE 
(CH) Eat 
突入 前 纵隔 无 名 动脉 村 曲 LARK Sit 部 分 异常 
Ss 左上 腔 静 脉 肺静脉 回流 无 名 静脉 
ERE 半 奇 静脉 增 大 完全 异常 
( 模 ) Ese 肪 静脉 回流 异常 
EAR ESB LR A Bk ORT SEIT 肺静脉 曲张 
ESI] i] 部 分 畸形 原 发 性 肺动脉 干 扩张 肺静脉 融合 
(80 Ean ike 肺静脉 回流 到 上 腔 ARO 
FORA AB 奇 静脉 增 大 ( 急 、 慢 性 ) 肺动脉 栓塞 
肺动脉 高 压 
左 肺动脉 畸形 
brc] (B) Ea 
(—) 主动 脉 及 其 分 支 异常 


l. 主 肺 动脉 扩张 ” 主 肺动脉 可 极度 扩张 ， 呈 纵隔 肿瘤 样 表现 ， 绝 大 多 数 病例 伴 有 肺 动 
脉 高 压 或 左 向 右 分 流 ， 某 些 病人 为 肺动脉 瓣 狭 窗 、 肺 动脉 压迫 、 感 染 或 血管 炎 (典型 的 Be- 
heet 病 )。 后 前 位 胸 片 在 主动 脉 马 处 可 见 肺动脉 眉 膨 族 ， 且 左 主 支气管 移 位 ， 通常 伴 有 肺 动 
脉 流出 道 和 右 心室 扩张 ， 以 上 特征 在 侧 位 胸 片 上 表现 更 为 明显 。 原 发 性 肺动脉 扩张 无 症状 ， 
也 不 会 引起 血 流动 力学 异常 ， 重 度 肺动脉 扩张 者 体检 可 见 第 二 心音 分 裂 ， 不 随 呼吸 而 改变 
这 可 能 是 扩张 的 肺动脉 流出 道 顺应 性 差 ， 造 成 了 脉搏 回 缩 的 延迟 。 如 果 肺动脉 扩张 明显 ， 心 
脏 超声 可 见 肺动脉 大 与 胸壁 的 距离 大 于 正常 。 

2. 胸 主 动脉 瘤 ” 主 动脉 根部 的 正常 血管 直径 是 3.7 + 0.3cm， 升 主动 脉 为 3.3 + 0.6cm， 
降 主动 脉 为 2.4+ 上 0.3cm。 胸 主动 脉 瘤 指 主动 脉 直 径 等 于 或 超过 Sam， 依 主动 脉 瘤 的 部 位 、 形 
RAAB RADE: 真性 主动 脉 瘤 的 瘤 壁 由 内 膜 、 中 层 和 外 膜 组 成 ， 假 性 主动 脉 瘦 的 瘤 辟 
为 纤维 组 织 或 血 凝 块 组 成 。 

绝 大 多 数 真性 主动 脉 瘤 是 动脉 硬化 的 并 发 症 ， 位 于 降 主动 脉 ， 呈 纺锤 形 ， 在 左 锁骨 下 动 
脉 起 始 处 的 远 端 开 始 ， 萤 延 到 腹腔 。 故 此 类 病人 多 见于 老年 患者 ， 男 性 多 见 。 升 主动 脉 瘤 较 
少见 ， 可 由 动脉 硬化 、 讲 性 中 层 退 行 性 变 (“ 闻 性 中 层 坏死 ")、 或 罕见 的 感染 (真菌 ) 因素 
所 致 。 囊 性 中 层 退 行 性 变 是 升 主动 脉 瘤 最 常见 的 病因 ， 绝 大 多 数 真 菌 性 主动 脉 瘤 是 真性 主动 
脉 瘤 ， 由 细菌 性 心 内 膜 炎 、 吸 毒 、 动 脉 硬化 、 免 疫 抑制 等 引起 。 梅 毒 引 起 的 动脉 瘤 已 相当 罕 
见 。 

假 性 主动 脉 瘤 最 常见 病因 是 创伤 ， 通 常 为 偏心 或 蠢 性 ， 典 型 部 位 在 降 主动 脉 近 端 ， 左 锁 
骨 下 动脉 开口 处 的 远 端 。 偶 有 假 狂 动脉 瘤 因 穿 刺 或 医 源 性 创伤 所 致 ， 结 核 引起 的 罕见 。 

多 数 病人 无 症状 ， 临 床 表现 依 动脉 瘤 的 大 小 和 部 位 决定 ， 主 动脉 弓 的 动脉 瘤 常 引起 显著 
症状 ， 压迫 上 腔 静脉 、 哈 返 神经 或 气管 支气管 树 。 症 状 包括 : BECO. Di AE, 
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降 主动 脉 瘤 可 致 骨 侵 蚀 ， 引 起 严重 的 疼痛 ， 并 可 引起 食管 受 压 的 吞咽 困难 ， 偶 有 降 主动 脉 瘤 
压迫 气管 支气管 引起 呼吸 困难 者 。 有 创伤 性 降 主动 脉 瘤 多 年 引起 椎 前 动脉 综合 征 的 报告 。 

胸 片上 ， 升 主动 脉 和 主动 脉 弓 近 端的 动脉 瘤 常 向 前 右 侧 膨 出 ， 主 动脉 弓 远 端 和 降 主 动脉 
的 动脉 瘤 常 向 后 和 左 侧 膨 出 。 实 际 上 ， 各 部 位 的 主动 脉 瘤 需 与 相应 部 位 的 纵隔 肿瘤 相 鉴别 。 
动脉 瘤 壁 的 钙化 相对 常见 。CT、MRI、 经 食管 超声 和 血管 造影 可 确诊 ， 增 强 CT 是 目前 最 常 
用 的 诊断 方法 ， 其 可 准确 评估 其 部 位 、 范 围 和 与 周围 组 织 间 关 系 ， 如 压迫 气管 、 支 气管 、 肺 
动脉 或 上 腔 静脉 等 。75% 的 CT 病例 可 见 内 膜 灶 性 钙化 ， 附 壁 血栓 也 很 常见 ， 特 别 是 巨大 动 
脉 瘤 。 因 可 显示 附 壁 血栓 ， 故 CT 较 血 管 造影 更 好 的 评估 主动 脉 直径 。 

3. 无 名 动脉 届 曲 和 动脉 瘤 。 无 名 动脉 长 约 Sm， 近 端 发 自主 动脉 ， 远 端 分 为 锁骨 下 和 
颈 总 动脉 ， 故 无 名 动脉 的 起 止 两 端 较为 固定 。 胸 主动 脉 因 动脉 硬化 而 扩张 、 延 长 时 ， 主 动脉 
弓 带 动 无 名 动脉 向 头 侧 移 位 ， 由 于 无 名 动脉 上 方 较为 固定 ， 其 近 端 就 向 右 侧 移 位 ， 偶 尔 也 可 
能 向 后 外 侧 移 位 。 有 时 ， 左 、 右 颈 总 动脉 也 有 类 似 的 动脉 瘤 或 假 性 动脉 瘤 表现 ， 可 误诊 为 纵 
隔 肿瘤 。 无 名 动脉 届 曲 和 动脉 瘤 在 胸 片上 表现 为 右上 纵隔 旁 光 滑 、 边 界 清 晰 的 阴影 ， 从 主动 
脉 纪 向 上 延伸 ， 无 名 动脉 届 曲 很 常见 ， 约 15% 的 高 血压 和 动脉 硬化 者 有 无 名 动脉 届 曲 ， 而 
动脉 瘤 要 少见 的 多 。 

无 名 动脉 瘤 可 引起 疼痛 、 咳 嗽 、 吞 咽 困 难 、 呼 吸 困难 、 声 晰 、Homer RATE. AFER 
指 等 ， 颈 根部 可 见 搏动 性 包 块 。 无 名 动脉 届 曲 很 少 引起 症状 ， 如 果 颈 总 动脉 受累 ， 可 触及 锁 
骨 上 区 小 的 、 搏 动 性 包 块 。 无 名 动脉 届 曲 最 常 发 生 在 中 、 老 年 肥胖 妇女 ， 伴 有 高 血压 、 动 脉 
硬化 。 如 果 是 30 岁 以 下 病人 ， 则 可 能 是 主动 脉 狭窄 。 

4. 先天 性 主动 脉 异常 ”虽然 绝 大 多 数 主动 脉 马 的 先天 性 畸形 在 1 岁 以 内 确诊 ， 但 偶尔 
也 有 到 成 人 才 被 发 现 者 。 双 主动 脉 纪 残留 或 右 主动 脉 弓 与 左 动脉 导管 所 致 的 先天 性 主动 脉 血 
管 环 及 右 锁 骨 下 动脉 起 源 于 降 主 动脉 等 ， 均 可 在 成 人 发 现 。 影 像 学 对 于 诊断 双 主动 脉 弓 有 一 
定价 值 ， 正 位 片 见 气管 居中 ,， 侧 位 片上 气管 被 增 大 的 前 位 主动 脉 纪 向 后 推 挤 移 位 。CT 和 
MRI 有 特异 性 诊断 价值 ， 压 迫 食管 和 气管 的 症状 有 反复 呼吸 道 感染 、 气 短 和 吞咽 困难 。 

其 他 表现 为 纵隔 阴影 的 主动 脉 先天 异常 包括 ; 

(1) 假 性 主动 脉 狭窄 表现 为 左 纵 隔 旁 阴影 ， 为 主动 脉 届 曲 、 增 粗 所 致 。 

(2) 颈 主 动脉 号 ”主动 脉 纪 抬升 到 颈 部 软组织 ， 升 主动 脉 和 降 主 动脉 也 相应 延长 。 

(3) 主动 脉 天 室 。 

(4) 右 位 主动 脉 号 “与 前 几 种 畸形 相 比较 ， 此 为 最 常见 的 畏 形 ， 占 人 群 的 0.1% ~ 
0.2%, 2) 70% 的 病例 伴 有 左 锁骨 下 动脉 异 位 ， 偶 尔 异 常 的 主动 脉 弓 压 迫 气管 ， 产 生 类 似 哮 
喘 的 症状 。 

(5) 右 锁 骨 下 动脉 异 位 ”正常 左 主动 脉 号 者 约 0.5% 有 右 锁 肯 下 动脉 异 位 ， 偶 尔 ， 此 血 
管 表现 为 软组织 阴影 ， 典 型 的 表现 为 阴影 从 左 向 右 、 从 主动 脉 弓 向 颈 部 延伸 ， 此 动脉 的 近 端 
常 扩张 ， 即 为 Kommerell WZ. PIIM CT、MRI 或 血管 造影 。 

(二 ) 主动 脉 夹层 夹层 动脉 瘤 指 血液 豆 集 在 中 动脉 中 层 ， 并 将 其 向 远 端 白 裂 成 两 层 。 
绝 大 多 数 病人 有 动脉 内 膜 扬 裂 的 诱因 ， 由 于 主动 脉 高 压 ， 血 液 在 主动 脉 中 层 白 裂 开 一 个 隧 
W, 形成 有 血 流 的 假 腔 ， 同 时 主动 脉 的 真 腔 还 存在 。 主 动脉 败 的 撕 裂 可 以 向 近 端 或 远 端 两 个 
方向 ， 随 着 主动 脉 壁 的 撕 裂 ， 主 动脉 内 膜 可 有 多 个 破 口 。 偶 尔 夹层 是 由 滋养 血管 出 血 到 中 
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层 ， 继 之 导致 内 膜 破裂 所 致 。 也 有 滋养 血管 破裂 导致 主动 脉 壁 增 厚 而 无 内 膜 破裂 者 。 

夹层 动脉 瘤 最 常用 的 分 类 是 Stanford 分 类 系统 ， 其 定义 升 主动 脉 夹层 为 A 型 (不 考虑 远 
端 是 否 有 病变 ) ， 其 他 所 有 类 型 为 B 型 。 文 献 报 55% - 90% 的 夹层 动脉 瘤 为 A 型 ， 其 可 扩展 
至 辩 周 ， 导 致 主动 脉 功能 障碍 ; 扩展 到 主动 脉 的 分 支 ， 可 闭塞 这 些 分 支 ; 若 破裂 到 心包 内 ， 
AU UE D MERE. 

夹层 动脉 瘤 最 常见 于 高 血压 或 Marfan 综合 征 ， 也 可 见于 Ehlers - Danlos 综合 征 、 主 动脉 
炎 和 血管 插 管 术 等 。 很 多 病例 可 见 主动 脉 中 层 囊 性 退行 性 变 ， 由 于 多 数 病人 高 龄 ， 也 常见 主 
动脉 硬化 ， 但 其 更 可 能 是 共存 性 疾病 ， 而 不 是 病因 。 夹 层 动脉 瘤 最 常 累 及 升 主 动脉 ,而 主动 
脉 硬化 则 以 腹 主动 脉 最 常见 ， 也 最 严重 。 

临床 病史 对 于 诊断 主动 脉 夹层 非常 重要 ， 典 型 者 ， 突 然 发 作 的 撕 裂 样 或 极度 网 痛 ， 向 
OH, 颌 部 、 背 部 、 腹 部 放射 ， 还 可 伴 有 恶心 、 呕 吐 、 出 汗 和 衰弱 ， 多 数 病 人 有 高 血压 病史 ， 
体检 可 见 周围 动脉 闭塞 征 、 主 动脉 功能 不 全 、 杂 音 等 。 

夹层 动脉 瘤 最 常见 影像 学 表现 为 : 上 纵隔 和 主动 脉 影 增 宽 ， 双 主动 脉 弓 影 、 主 动脉 直径 
增加 ， 钙 化 斑 移 位 超过 10mm 或 更 多 。 主 动脉 影 增 宽 可 见于 高 血压 、 动 脉 硬化 ， 而 非 夹 层 动 
脉 瘤 的 特异 性 影像 ， 但 与 以 前 胸 片 对 比 ， 很 短 时 间 内 的 急性 增 宽 应 高 度 怀疑 为 夹层 动脉 瘤 。 
相反 ， 主 动脉 影 正常 也 不 能 除外 夹层 动脉 瘤 ， 因 25% 的 急性 病例 主动 脉 影 增 宽 不 明显 。 内 
膜 钙 化 移 位 也 不 是 可 信 的 诊断 依据 ， 因 胸 片 可 能 不 是 在 同一 角度 投 照 的 。 另 外 ， 脂 肪 组 织 堆 
积 和 肿瘤 也 会 表现 为 主动 脉 壁 增 厚 的 假象 ， 因 此 胸 平 片 对 于 诊断 有 很 大 的 局 限 性 ， 仅 约 
48% 有 异常 表现 ，25% 的 病例 被 胸 平 片 诊断 。 

CT 是 夹层 动脉 盖 最 为 快速 、 准 确 的 无 创 检查 手段 ， 增 强 CT 诊断 的 准确 性 在 88% ~ 
100% , 其 CT 影像 学 特征 为 线 样 充 至 缺 损 和 主动 脉 内 假 腔 。 在 增强 CT 上 真 腔 和 假 腔 不 同 ， 
前 者 比 后 者 增强 更 明显 。 主 动脉 夹层 的 另 一 影像 是 假 腔 内 或 主动 脉 辟 血栓 影 因此， 高 密度 
E 《血栓 影 ) 表现 在 急性 期 此 后 随 溶血 机 制 的 启动 而 逐步 衰减 。 虽 然 急性 夹层 的 特征 是 内 
膜 钙 化 向 中 心 移 位 ， 但 此 影像 学 表现 并 非特 征 性 诊断 依据 ， 如 : 24% 的 非 夹层 主动 脉 瘤 有 此 
影像 ， 认 为 是 瘤 内 血栓 的 钙化 。 

MRI 5j CT 比较 有 同样 的 诊断 价值 ， 在 TI 窗 ， 假 腔 内 的 慢 血 流 应 与 腔 内 血栓 鉴别 。 经 胸 
壁 心脏 超声 是 快速 、 无 创 的 检查 方法 ,但 仅 限于 对 升 主动 脉 的 检查 ， 不 能 用 于 主动 脉 弓 和 降 
主动 脉 ,后 两 者 的 夹层 最 好 采用 经 食管 心脏 超声 ， 其 诊断 的 准确 率 在 80% 以 上 。 多 年 来 一 
直 认 为 血管 造影 是 夹层 的 一 种 诊断 方法 ， 但 因 其 在 操作 时 间 、 有 创 、 相 对 低 的 诊断 率 (80% 
~90%) 等 方面 的 限制 ， 应 用 并 不 广泛 。 血 管 造影 的 误诊 主要 是 因为 :看 不 到 破裂 口 、 不 能 
清晰 显示 假 腔 或 假 腔 内 血栓 。 

根据 经 验 ， 未 经 治疗 的 主动 脉 夹层 常 短 时 间 内 致命 ,特别 是 累及 升 主动 脉 者 ， 未 及 时 治 
疗 的 夹层 在 头 48 小 时 内 的 死亡 率 是 每 小 时 1%， 恰 当 的 内 、 外 科 治 疗 ，30 天 内 的 生存 率 为 
80% ~90%，5 年 生存 率 60% ~ 7096. 

(=) 纵隔 大 静脉 扩张 

1. 上 、 下 腔 静 脉 扩张 ” 绝 大 多 数 上 腔 静 脉 扩张 是 由 于 中 心静 脉 压 增高 所 致 ， 最 常见 于 
心 功能 失 代 偿 ， 其 他 少见 原因 有 : 三 尖 瓣 狭 窗 、 心 包 积 液 或 缩 窗 性 心包 炎 。 影 像 学 显示 : XI 
界 清晰 的 右 侧 纵 隔 增 宽 ， 增 宽 的 影像 随 呼 吸 而 改变 ， 并 常见 奇 静脉 增 粗 ， 实 际 上 ， 这 是 常用 
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的 体循环 静脉 高 压 的 指 征 ， 因 为 在 气管 支气管 角 处 可 测量 奇 静脉 的 直径 ， 如 果 在 直立 位 其 大 
于 10mm、 在 平 臣 位 大 于 15mm 即 可 诊 为 扩张 。 偶 尔 没有 增 宽 的 上 腔 静 脉 也 可 表现 为 右上 纵 
隔 阴影 ， 这 是 因为 腔 静 脉 的 侧 外 移 位 所 致 ， 上 腔 静 脉 罕见 有 瘤 样 扩张 ， 可 能 为 先天 性 改变 ， 
上 腔 静 脉 瘤 样 扩张 可 表现 为 纺锤 形 或 囊 形 ， 在 直立 位 和 仰卧 位 表现 最 为 明显 。CT 可 确诊 。 
下 腔 痊 脉 偶 可 表现 为 局 部 的 瘤 样 扩张 ， 影 像 学 见 右 心 脑 角 处 光滑 、 边 缘 锐 利 的 圆 形 阴影 ， 工 
期 的 下 腔 静脉 改变 多 表现 在 腹腔 。 

左上 腕 静脉 是 一 种 少见 的 畸形 ， 在 正常 人 群 的 发 生 率 仅 占 0.3% ， 在 先天 性 心脏 病人 中 
占 4.4% 。 在 胚胎 发 育 过 程 中 ， 右 上 腔 静 脉 发 育 的 同时 ， 左 上 腕 静脉 逐渐 退化 ， 如 果 退 化 不 
全 ， 即 形成 左上 腕 静脉 迟 留 ， 其 多 回流 到 冠状 窦 ， 罕 有 回流 到 左 房 造 成 右 向 左 分流 。 表 现 为 
纵隔 左 缘 在 主动 脉 马上 有 直 的 、 边 缘 锐 利 的 阴影 ，CT、MRI 或 经 食管 超声 即 可 诊断 左上 腔 静 
脉 。 左 上 腔 静脉 的 病人 常 伴 有 右上 腔 静 脉 变 窄 ，15% 者 右上 腔 静脉 缺 如 。 

2. 上 腔 静 脉 综合 征 ”多数 上 腔 静 脉 综合 征 者 在 胸 片上 可 见 右 侧 纵隔 增 宽 、 奇 静脉 增 粗 ， 
中 心静 脉 插 管 引起 的 腔 静 脉 血 栓 ， 在 胸 片上 可 见 深 静 脉 插 管 一 侧 移 位 ，CT、MRI 或 静脉 造影 
可 确诊 。 

3. 奇 静 脉 和 半 奇 静脉 、 奇 静脉 和 半 奇 静脉 扩张 的 病因 ， 继 发 于 心 功能 失 代 偿 的 中 心静 
脉 压 升 高 是 最 常见 病因 ， 其 他 右 房 压力 升 高 的 病因 ， 如 : 三 尖 瓣 狭 窗 、 急 性 缩 窗 型 心包 炎 
等 ， 很 少见 。 奇 静脉 扩张 的 直径 可 达 12cm， 直 立 位 时 会 明显 减轻 。 奇 静脉 、 半 奇 静 脉 扩张 
的 临床 表现 依 其 病因 而 定 ， 绝 大 多 数 病人 无 症状 ， 某 些 病 人 症状 与 心脏 病 有 关 ， 罕 见 重度 的 
奇 静 脉 扩张 压迫 上 腔 静 脉 或 右 主 支气管 。 奇 静脉 与 下 腔 静 脉 交通 常 合并 先天 性 心脏 病 和 腹部 
脏 器 异常 〈 脾 缺 如 等 )。 影 像 学 可 见 右 气管 支气管 角 处 的 图形 或 卵 圆 形 阴影 ， 直 立 位 时 的 直 
BAF 10mm, (MEME AF 15mm。 因 其 随 体位 的 改变 特性 ， 可 用 于 鉴别 淋巴 结 肿 大 。 扩 张 
的 奇 静脉 或 半 奇 静脉 可 导致 椎 旁 线 增 宽 或 不 规则 ， 侧 位 胸 片 可 能 将 扩张 的 奇 静脉 弓 误诊 为 肺 
肿瘤 。CT 和 MRI 可 清晰 显示 奇 静脉 的 正常 或 异常 结构 。 

4. 左上 肋 间 静脉 ”左上 肋 间 静脉 扩张 的 病因 与 奇 静脉 扩张 相似 ( 表 4-2-5), 但 在 胸 
片 表现 上 不 如 奇 静 脉 常见 ， 正 常 的 左上 肋 间 静 脉 汇集 了 左 第 二 、 三 、 四 肋 间 静脉 由 于 其 在 
消 柱 前 方 通过 ， 与 主动 脉 纪 贴 近 ， 所 以 在 这 个 位 置 看 起 来 像 “ 主 动脉 乳头 ”， 约 10% 的 正常 
人 可 见 这 一 表现 。 直 立 位 后 前 位 胸 片 ， 主 动脉 乳头 最 大 的 正常 直径 是 4.5mm， 如 大 于 这 一 直 
径 提 示 循 环 异常 ， 最 常见 的 是 奇 静 脉 与 下 腔 静 脉 交通 、 左 无 名 静脉 发 育 不 全 、 心 脏 功能 失 代 
偿 、 门 静脉 高 压 、 布 - 加 综合 征 、 上 或 下 腔 静 脉 梗阻 和 先天 性 奇 静 脉 缺 如 等 。 


五 、 其 他 部 位 


肺 部 疾病 : 良 、 恶 性 气管 、 支 气管 、 肺 部 肿瘤 本 身 可 能 与 纵隔 肿瘤 混 清 ， 其 恶性 肿瘤 的 
淋巴 结 转移 也 可 能 被 误诊 为 纵隔 肿瘤 。 多 见于 高 龄 脏 纵 隔 肿 物 ， 偶 也 可 位 于 前 纵隔 ， 胸 片上 
无 明确 病变 的 小 细胞 癌 纵 隔 淋巴 结 转移 ， 气 管 肿 物 侵 出 到 气管 旁 ， 可 表现 为 一 侧 的 纵隔 增 
宽 。 胸 片 或 CT 可见 肿 物 位 于 气管 的 含 气 间 孙 内 。 淋 巴结 转移 可 无 症状 ， 但 可 能 并 存 上 腔 葡 
脉 综合 征 或 Eaton-Lambert 肌 无 力 综合 征 ， 主 要 应 与 非 霍 奇 金 病 鉴别 ， 穿 刺 活 检 有 助 诊断 。 气 


管内 肿瘤 可 有 咳嗽 、 咯 血 、 呼 吸 困难 或 喘 鸣 等 症状 和 体征 。 偶 有 肺 外 型 隔离 症 似 纵隔 肿瘤 ， 
CT 及 主动 脉 造影 可 诊断 。 
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块 ， 心 缘 后 的 包 块 应 考虑 假 性 圳 肿 的 可 能 性 ，CT 可 确诊 ， 治 疗 为 开 腹 内 引流 。 
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第 三 节 胸 内 甲状 腺 


胸 内 甲状 腺 也 可 称 为 胸骨 后 甲状 腺 ，1749 年 ，Haller 报告 首 例 ; 1820 4E, Klein 成 功 切 
除 第 一 例 胸 内 甲状 腺 。 源 于 颈 部 的 纵隔 肿瘤 最 常见 为 甲状 腺 种 扩展 至 胸部 ， 常 位 于 胜 纵隔 的 
前 上 部 ， 也 可 在 气管 后 ， 其 甚至 可 达 隆 突 下 。 纵 隔 异 位 甲状 腺 非常 罕见 。 胸 内 甲状 腺 病变 多 
为 结 节 性 甲状 腺 肿 、 甲 状 腺 腺 瘤 、 甲 状 腺 癌 、 甲 状 腺 功能 亢进 。 


一 、 胸 骨 后 甲状 腺 的 流行 病 学 


RRR: 全 世界 的 甲状 腺 肿 发 病 率 为 5% ， 胸 内 甲状 腺 约 占 原 发 性 纵隔 肿瘤 的 10% ， 占 
全 部 甲状 腺 疾病 的 0.1% ~ 0.3% 。 有 文献 报 : 1921 年 胸骨 后 甲状 腺 肿 占 甲状 腺 肿 的 13.5% 、 
1956 年 占 1% ~ 3% 、1982 年 占 5.7% 、1992 年 占 2.6% 和 16.5% 。 

甲状 腺 的 发 病因 素 ; 碘 是 甲状 腺 素 的 基本 元 素 ， 人 体 摄 人 碘 缺 乏 ， 会 引起 甲状 腺 功能 减 
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3B, 造成 垂体 分 泌 的 促 甲状 腺 素 释放 激素 (TRH) FRE HUUUSGEE (TSH) 增加 ,使 甲状 腺 腺 
体 异常 增生 ， 临 床 表现 为 结 节 性 甲状 腺 肿 。 除 TRH 和 TSH 以 外 ， 其 他 刺激 甲状 腺 增生 的 激 
REA: 胰岛 素 、 糖 (肾上腺 ) 皮质 激素 、 类 固 醇 激素 、 表 皮 生长 因子 等 。 青 春 期 和 妊娠 期 
也 会 有 一 过 性 的 甲状 腺 增生 。 

很 多 物质 可 致 甲状 腺 肿 ， 它 们 可 能 广泛 存在 于 流行 病 区 的 食物 和 水 中 ， 这 些 物质 有 抗 甲 
状 腺 素 的 作用 ， 以 化 学 成 分 可 分 为 以 下 几 类 : @ 含 硫 的 有 机 物 ， 如 : MAME. ARR 
盐 、 致 甲状 腺 肿 素 和 二 硫化 物 等 ; @ 黄 酮 类 化 合 物 ， 如 : SMH; @ 其 他 ， 如 : moe, BM 


化 物 (PCB)、 多 省 化 物 (PBB), SÓEZ o: (如: DDT), 43835826 (PAH), HMB (过 
3) 和 锂 等 。 


4-2-5 原 发 性 和 继 发 性 胸 内 甲状 腺 的 鉴别 要 点 





血 供 及 回流 部 位 比例 ELGEN 
原 发 WE 前 或 后 纵隔 1% 无 关 
继 发 A, PRF 同上 9% 相连 
二 、 胸 内 甲状 腺 分 型 


依 来 源 、 部 位 及 表面 特征 不 同 分 为 原 发 性 和 继 发 性 两 类 ( 表 4-2-5、 图 4-2-3-~4)。 
另 可 根据 肿 物 在 胸 内 比例 ， 将 继 发 性 胸 内 甲状 腺 分 为 三 类 : 少 部 、 大 部 及 全 部 在 胸 内 ， 分 别 
FH 81.996, 15.3%, 2.7% 0 

(一 ) 异 位 甲状 腺 “纵隔 异 位 甲状 腺 也 称 原 发 性 胸 内 甲状 腺 、 异 位 迷走 的 甲状 腺 。 定 义 : 
胸腔 入 口 平面 以 下 的 、 与 颈 部 甲状 腺 不 相连 或 仅 以 纤维 带 相连 的 甲状 腺 (图 4-2-3)。 





图 4-2-3 原 发 性 胸骨 后 甲状 腺 图 4-2-4 继 发 性 胸骨 后 甲状 腺 
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胚胎 时 期 甲状 腺 、 甲 状 旁 腺 和 胸腺 均 来 自 第 3、4 胭 讲 ， 与 心包 、 大 血管 相 邻 。 在 发 育 
过 程 中 ， 甲 状 腺 可 与 大 血管 共同 由 颈 部 降 人 胸腔 内 成 为 异 位 迷走 甲状 腺 。 迷 走 甲 状 腺 可 位 于 
舌根 、 甲 状 软骨 前 、 气 管 壁 内 、 上 纵隔 及 下 纵隔 等 处 ， 血 供 来 自 附近 的 异常 动脉 ， 一 部 分 迷 
走 甲状 腺 借 纤 维 带 与 颈 部 甲状 腺 相连 ， 血 供 来 自 甲 状 腺 动脉 。 

真正 畸形 异 位 的 甲状 腺 组 织 很 少见 于 前 纵隔 ， 常 无 症状 ， 异 位 甲状 腺 与 颈 部 正常 甲状 腺 
腺 体 不 相连 ， 血 供 直 接 源 于 纵隔 的 大 血管 。 理 论 上 ， 纵 隔 甲 状 腺 应 具有 正常 甲状 腺 组 织 的 所 
有 功能 ， 但 有 时 "I 扫描 仅 显示 正常 的 颈 部 甲状 腺 。 可 选用 正中 或 后 外 侧切 口 彻底 切除 包 块 、 
MTR MEG. 

(=) 继 发 性 胸骨 后 甲状 腺 ” 继 发 性 胸骨 后 甲状 腺 的 定义 : BiB AAR RH BH IST RA A 
胸 内 ， 直 立 位 时 ， 甲 状 腺 肿 的 50% 以 上 在 胸骨 上 切 迹 以 下 ( 侈 )。 完 全 型 胸骨 后 甲状 腺 指甲 
状 腺 全 部 位 于 胸廓 入 口 平面 以 下 ， 颈 部 空虚 。 不 完全 型 胸骨 后 甲状 腺 指甲 状 腺 部 分 位 于 胸廓 
人 口 平面 以 下 。 不 完全 型 胸骨 后 甲状 腺 又 可 分 为 : 

1. 间 软考 即 甲状 腺 在 颈 部 届 曲 或 进行 吞咽 时 部 分 附和 胸骨 后 。 

2. 持续 性 即 部 分 甲状 腺 固定 在 胸骨 后 。 

原 位 于 颈 部 的 甲状 腺 从 后 下 方 附和 人 胸骨 后 间隙 ， 部 分 或 大 部 分 甲状 腺 位 于 胸廓 和 人 口 以 
下 ， 但 其 腺 体 实质 与 颈 部 甲状 腺 相连 ， 血 供 来 自 甲状 腺 的 动 、 静 脉 ， 多 见于 结 节 性 甲状 腺 
肿 、 地 方 性 甲状 腺 肿 等 。 多 数 胸骨 后 甲状 腺 系 因 颈 部 甲状 腺 下 级 或 甲状 腺 峡部 的 结 节 或 腺 瘤 
受 重力 、 颈 部 届 伸 、 吞 咽 活动 和 胸腔 负 压 的 作用 ， 逐 渐 沿 椎 前 筋 膜 的 前 方 、 气 管 征 膜 的 后 方 
下 降 至 上 纵隔 。 因 主动 脉 纪 大 部 位 于 上 纵隔 左 侧 ， 故 险 入 胸 内 的 甲状 腺 多 在 右 侧 ， 且 常 位 于 
气管 前 、 颈 动脉 峭 、 无 名 静脉 、 上 腔 静 肪 之前， 少数 位 于 食管 之 前 、 气 管 之 后 。 位 于 左上 纵 
隔 的 胸 内 甲状 腺 ， 常 将 气管 推 向 右 侧 。 胸 骨 后 甲状 腺 分 为 完全 型 和 不 完全 型 。 


三 、 胸 骨 后 甲状 腺 的 组 织 学 


大 小 : 4~ 19em (平均 6~ 10cm), 重量 : 25 ~ 1 000 g (FH: 100 ~ 200 g)。 胸 骨 后 甲状 
腺 肿 可 见 到 : 淋巴 涝 泡 性 甲状 腺 炎 、 局 灶 性 甲状 腺 炎 、 出 血 、 钙 化 、 秦 性 变 、 纤 维 化 等 
(8. 


关于 恶性 胸 内 甲状 腺 疾病 : PARA TPL ONERE, HEEL, WEAKER 


细胞 癌 。 胸 内 甲状 腺 的 恶变 率 为 2% ~ 3% ， 比 颈 部 甲状 腺 恶变 率 高 。 恶 性 病 可 能 为 原 发 术 
后 复发 或 潜在 形式 出 现 。 穿 刺 活检 很 少 确诊 。 


四 、 胸 内 甲状 腺 的 临床 表现 


(一 ) 病史 30% 有 家 族 史 ， 要 注意 有 长 期 的 多 发 结 节 状 甲状 腺 肿 不 能 除外 恶性 及 气管 
或 食管 受 压 。 国 外 报 发 病 年 龄 多 在 60 岁 左右 、 平 均 为 66 岁 (15 ~ 908), ， 女 : 男 为 (2~ 3):1。 
而 我 国 发 病 年 龄 明显 偏 低 ， 多 在 40 岁 以 上 ， 我 院 1981 ~ 2001 年 间 ， 约 手术 治疗 49 例 胸骨 后 
甲状 腺 ， 发 病 年 龄 13 ~ 74 岁 , 平均 57 岁 ， 女 : 男 为 1.7:1。 

(=) 症状 13 ~ 1/2 无 症状 ， 偶 在 查 体 X 线 胸 像 上 发 现 上 纵隔 肿 物 ， 以 气管 压迫 症状 
最 为 常见 ， 食 管 压 迫 偶 见 ， 极 少见 血管 〈 头 须 引 流 的 大 静脉 ) 受 压 。 在 卧 位 、 伸 脖子 或 向 串 
侧 转 头 时 加 重 。 症 状 包括 : 
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FR: 呼吸 困难 、 咳 嗽 、 喘 鸣 ， 严 重 时 病人 可 出 现 突然 室 息 ， 甚 至 死亡 。 

TE. 喉头 有 肿块 样 梗阻 、 胸 内 沉重 感 。 

血管 ， 上 腔 静 肪 压迫 综合 征 者， 可 有 颜面 水 肿 、 上 胸壁 浅 静脉 乱 张 。 另 可 有 短暂 的 心 绞 
痛 、 脑 水 肿 、 骨 食管 出 血 。 

神经 : 胸 内 甲状 腺 即使 为 良性 病变 ， 也 可 出 现 声带 麻痹 、 声 跌 、Homer 综合 征 。 

代谢 : 甲亢 危 象 、 碱 重 。 甲 状 腺 毒 症 可 能 占 大 的 病变 的 20% 。 

感染 : 胸骨 后 甲状 腺 脓肿 。 

其 他 : 压 追 颈 动 脉 可 致 心绞痛 ， 围 状 腺 肿 封闭 胸 出 口 、 自 发 或 外 伤 出 血 可 致 急性 噶 束 ， 
急性 哨 束 提示 如 没有 气管 插 管 或 切 开 ， 患者 可 能 死亡 。 压 迫 颈 内 静脉 可 致 脑 水 肿 。 

CE) 查 体 10% ~20% 可 无 任何 体征 。 多 数 病人 在 颈 部 可 以 发 现 肿 大 的 甲状 腺 ， 但 不 
能 触及 下 极 、 颈 部 包 块 随 吞咽 活动 ， 有 些 病人 左 部 肿块 突然 消失 ， 几 气 、 喘 哆 加 重 ， 病 人 在 
屏 气 时 ， 颈 部 肿块 出 现 ; 平 卧 或 肿块 在 上 方 侧 卧 时 症状 加 重 。 颈 部 开始 的 气管 移 位 、 颈 、 胸 
静脉 扩张 、 颈 部 皮肤 发 红 。 

Pemberton 征 阳性 : 在 抬 高 上 肢 、 过 伸 颈 部 (FEMA) 时 颈 外 静脉 扩张 、 面 部 皮肤 发 红 ， 
呼吸 困难 加 重 ， 胸 内 甲状 腺 肿 处 于 最 高 位 。 

如 有 上 腔 静 脉 压迫 需 除 外 恶性 ， 单 纯 胸骨 后 甲状 腺 肿 极 少 引起 腔 静 脉 压迫 。 因 上 腔 静 脉 
压迫 的 侧 支 循环 的 下 冲力 ， 可 致 食管 静脉 曲张 ， 导 致 消化 道 出 血 ， 甚 或 门 脉 高 压 。 

(四 ) 实验 室 检查 ” 仅 个 别 病例 合并 甲亢 ,但 也 有 人 报 44% 合 并 甲亢 ， 要 查 TSH、T3、 
T4. 

(五 ) 辅助 检查 ”间接 吃 镜 : FERNE 

肺 功能 : 评价 气管 移 位 及 狭 窗 所 致 的 呼吸 受 限 。 无 症状 者 也 可 查 出 其 气管 梗阻 。 

细 针 穿刺 : 不 宜 用 于 除外 恶性 病 ， 因 不 易 穿 到 、 易 导致 出 血 、 损 伤 大 血管 致死 、 气 胸 、 
呼吸 衰竭 (OFE) 等 原因 。 

胸 内 甲状 腺 影像 学 的 检查 包括 : 胸 透 :可见 胸廓 信 口 处 阴影 ，84% 的 病人 肿 物 随 吞咽 上 
下 活动 。 胸 片 : (无 症状 ) 与 颈 部 阴影 相连 续 的 上 纵隔 气管 旁 软组织 影 、 锁 骨 为 中 心 、 气 管 
( 健 侧 或 向 前 ) 移 位 。McCort 认为 : 伴 气 管 移 位 的 包 块 ，@@ 颈 部 开始 的 气管 移 位 伴 喉 的 倾 
斜 ; @ 气 管 受 压 ;，@ 甲 状 腺 肿 内 有 钙化 ，@@ 光 滑 或 有 轻 度 的 结 节 样 的 边缘 ，@ 甲 状 腺 肿 下 缘 
胸膜 返 折 。 异 位 迷走 的 胸 内 甲状 腺 其 胸 内 阴影 与 颈 部 不 相连 ， 胸 内 阴影 上 缘 呈 弧 形 。 

BUE: 对 吞咽 困难 的 患者 需 除 外 Zenker BE RA EMM. 

Cr; 对 诊断 非常 有 价值 ， 可 证 明 颈 部 与 胸部 包 块 相连 、 且 相同 组 织 密度 ， 认 为 是 最 佳 
无 创 检查 ， 可 见 甲状 腺 某 叶 下 极 肿 大 、 通 常 明确 可 见 其 与 纵隔 肿 物 相连 ， 胸 骨 后 甲状 腺 边界 
清晰 ， 常 见 斑点 状 或 环形 钙化 ， 常 混杂 低 密度 区 。 在 造影 剂 注射 前 ， 甲 状 腺 组 织 密度 较 高 ， 
增强 后 密度 增强 。Michel 认为 其 敏感 度 为 100% . PRERA TO, ARREA 7190, B 
片 为 59% 。 

其 他 检查 方法 还 有 : HUS. 一 般 不 需 超声 检查 ， 除 非 用 于 有 选择 性 的 病人 。MRI: 能 显 
示 胸 内 甲状 腺 与 头 臂 血管 的 关系 ， 但 要 避免 用 碘 显影 剂 。 动 脉 造影 : 用 于 除外 动脉 瘤 。 放 射 
性 ”"I 放 射 性 核 素 甲状 腺 扫描 : 由 于 @ 上 纵隔 内 血管 受 压 ，@ 多 数 胸 肯 后 甲状 腺 常 不 显影 ， 
说 明 为 无 功能 的 甲 肿 。 如 果 考 虑 放射 性 核 素 检查 ， 应 在 CT 检查 前 完成 。 异 位 迷走 的 胸 内 甲 
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状 腺 只 有 通过 甲状 腺 放射 性 核 素 扫描 明确 诊断 。 

(A) 鉴别 诊断 “与 其 他 上 前 纵隔 肿瘤 鉴别 : BORE. BOR. SOR. RE fF 
维 瘤 、 胸 膜 训 肿 、 畸 胎 瘤 及 继 发 癌 。 鉴 别 要 点 : 原 发 纵隔 肿瘤 不 与 颈 部 甲状 腺 肿 相连 、 吞 咽 
时 不 向 胸腔 外 移动 。 

(七 ) 治疗 

1. 非 手术 治疗 ” 非 手术 治疗 长 期 病史 的 结 节 性 甲状 腺 肿 疗效 很 差 ， 仅 限于 手术 禁忌 或 
拒绝 手术 者 。 尽 管 文献 报道 甲状 腺 素 的 治疗 可 抑制 TSH， 但 其 症状 及 体征 无 改善 甚或 加 重 。 

2. 手术 治疗 

(1) 手术 适应 证 胸 内 甲状 腺 的 诊断 本 身 就 是 手术 适应 证 。 因 : 没有 有 效 的 治疗 长 期 
病史 的 大 的 结 节 性 甲状 腺 肿 ; @ 大 的 、 长 期 病史 者 即 不 能 除外 恶性 或 高 功能 也 不 能 消除 压迫 
气管 或 食管 的 并 发 症 ，@) 恶 性 病变 可 能 性 大 ， 且 不 能 细 针 穿刺 诊断 ; @ 几 乎 所 有 的 甲状 腺 肿 
都 可 以 采用 颈 部 切口 切除 ;，@MI 可 缓解 急性 甲状 腺 危 象 ， 保 证 手术 成 功 。 

有 呼吸 道 压 迫 症状 者 ，25% 因 急性 呼吸 窘迫 而 气管 切 开 或 插 管 。 气 管 压迫 50% 都 可 能 
无 症状 , 但 进一步 的 压迫 可 能 发 生 不 幸 。 

(2) 麻醉 ”即使 气管 受 压 或 移 位 ， 气 管 插 管 也 极 少 有 问题 。 麻 醉 应 完全 ， 术 中 的 插 管 活 
动 可 导致 术 后 的 喉头 水 肿 。 用 小 (6~7) 号 的 插 管 ， 避 免 损伤 声带 。 

(3) 手术 方式 ”大 多 数 胸骨 后 甲状 腺 病变 均 可 经 颈 部 弧 形 切口 完整 切除 ， 胸 骨 后 的 甲状 
腺 可 通过 棉 形 切除 部 分 甲状 腺 ， 逐 渐 将 甲状 腺 下 级 完整 提出 。 异 位 迷走 的 胸 内 甲状 腺 一 般 需 
要 开 胸 手术 或 应 用 电视 辅助 的 胸腔 镜 技术 将 其 切除 。 

术 中 防止 喉 返 神经 损伤 ， 多 数 病例 经 颈 部 横 切 口 可 切除 ， 多 用 手指 、 义 子 等 刻 出 ， 也 可 
切 碎 ， 但 后 种 可 引起 潜在 恶性 的 转移 。 仅 1% ~ 2% 需 臂 胸骨 或 小 开 胸 。 以 下 三 种 情况 多 需 
加 部 分 胸骨 辟 开 ， 原 发 胸 内 甲状 腺 、 复 发 及 恶性 病例 。 

(4) RERE ”无 手术 死亡 。 术 后 常见 并 发 症 有 : 伤口 内 血肿 、 甲 状 腺 功能 低下 、 哈 
返 神经 和 喉 上 神经 损伤 (声带 麻痹 )、 低 钙 血 症 和 气管 软化 ( 术 后 常规 准备 气管 切 开 包 ， 必 
要 时 做 气管 切 开 ) 等 。 个 别 病人 术 后 插 管 晚 拔 24 ~ 48 小 时 。 

(5) 预后 胸 内 甲状 腺 外 科 治 疗 的 预后 视 甲 状 腺 病变 的 性 质 而 不 同 。 一 般 预 后 佳 ， 术 后 
症状 可 立即 完全 缓解 ， 但 肺 功能 检查 气管 梗阻 需 一 段 时 间 后 恢复 。 结 节 性 甲状 腺 肿 可 因 切 除 
不 彻底 而 复发 ， 但 复发 率 低 。 

3. 防止 复发 ”有 人 报 术 后 无 甲状 腺 激素 替代 治疗 复发 率 很 高 ， 即 使 用 甲状 腺 素 在 术 后 
7.8 年 随访 中 也 有 50.7% 复 发 。 但 多 数 报道 复发 在 2.5% ~ 5.6% 之 间 。 有 人 报 术 后 TSH 水 平 
有 短暂 升 高 ， 其 峰值 在 术 后 1 年 左右 ， 此 结论 支持 术 后 用 甲状 腺 素 防止 复发 。 
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第 四 节 胸腺 疾病 


胸腺 是 细胞 免疫 的 基础 器 官 ， 其 性 质 为 上 皮 性 器 官 ， 内 有 一 些 间 质 细胞 及 大 量 在 其 中 发 
育 的 T- 淋巴 细胞 。 胸 腺 可 发 生 多 种 良性 及 恶性 肿瘤 。 由 于 胸腺 的 解剖 、 生 理 和 组 织 学 特 
征 ， 决 定 了 其 肿瘤 在 诊断 相关 疾病 、 行 为 及 预后 的 特性 。 胸 腺 瘤 指 淋巴 细胞 成 分 为 主 的 胸腺 
上 皮 来 源 的 肿瘤 ， 可 表现 为 良性 或 恶性 ， 但 细胞 学 上 并 无 显著 特异 性 表现 。 如 果 胸 腺 上 皮 肿 
瘤 的 细胞 成 分 呈 非 典型 性 ， 且 有 丝 分 裂 率 很 高 ， 我 们 就 称 之 为 胸腺 瘤 。 故 胸腺 瘤 和 胸腺 痛 均 
起 源 于 胸腺 上 皮 细胞 ， 其 良 、 恶 性 根据 组 织 学 、 临 床 及 随 诊 而 决定 ， 恶 性 肿瘤 分 为 以 下 两 大 
类 ， 其 一 : 细胞 学 良性 ， 但 临床 证 明 其 侵袭 周围 组 织 或 转移 ;其 二 : 细胞 学 恶性 表现 ， 称 为 
胸腺 瘤 。 

胸腺 肿瘤 几乎 均 位 于 前 纵隔 ， 少 见于 16 岁 以 下 ， 在 成 人 ， 占 前 纵隔 肿瘤 的 47% ， 占 所 
有 纵隔 肿瘤 的 15% ~ 21.7% ， 因 此 ， 胸 腺 肿瘤 及 囊肿 是 最 常见 的 〈 前 ) 纵隔 肿瘤。 


本 章 内 容 不 介绍 : 胸腺 胚 细胞 肿瘤 、 淋 巴 细胞 及 转移 瘤 等 胸腺 部 位 的 肿瘤 等 胸腺 瘤 的 
分 类 见 表 4-2-7)。 


一 、 胸 腺 增生 


胸腺 增生 与 胸腺 淋巴 样 增生 不 同 ， 后 者 往往 合并 重症 肌 无 力 ， 前 者 仅 指 胸腺 的 体积 增 
大 ， 而 胸腺 大 体 和 组 织 结构 基本 正常 ， 诊 断 标准 是 胸腺 的 重量 或 CT 影像 测量 的 体积 大 于 串 
者 年 龄 所 对 应 的 正常 范围 。 必 须 注意 ， 在 正常 人 ， 胸 腺 的 大 小 随 年 龄 的 变化 较 大 。 

胸腺 增生 的 病因 有 很 多 ， 最 常见 为 继 发 于 肿瘤 化 疗 或 激素 过 量 引起 的 萎缩 后 反 跳 性 增 
生 ， 化 疗 后 胸腺 体积 平均 缩小 3% ,使 12% ~ 25% 的 化 疗 病人 可 能 出 现 胸腺 反 跳 性 增生 
(胸腺 体积 超过 标准 的 50% ) ， 在 治疗 库 欣 综合 征 时 出 现 的 这 种 情况 并 不 少见 。 第 二 常见 的 
病因 是 甲状 腺 功能 亢进 (Graves 病 )， 虽 然 甲 状 腺 疾病 与 胸腺 增生 的 关系 还 不 清楚 ， 但 有 证 
据 显示 与 胸腺 内 的 甲状 腺 素 受 体 有 关 。 还 有 很 多 疾病 可 引起 胸腺 增生 ， 如 : 严重 或 反复 的 感 
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染 、 烧 伤 、 结 节 病 、 单 纯 红细胞 再 生 障 碍 性 贫血 和 一 些 复杂 的 全 身 内 分 泌 疾 病 (包括 : 肾 上 
AR. BUR. SRS. ASF). 








图 4-2-5 CT 片 测量 胸腺 大 小 
A 图 : 单独 测量 胸腺 的 两 叶 ， 胸 腺 的 宽 (W) 为 横断 面 CT 上 的 长 轴 ， 胸 腺 的 厚 (T) 为 短 轴 ; B 图 : 胸腺 两 叶 融 
合 时 ， 胸 腺 星 三 角形 或 箭头 形 ， 将 胸腺 从 正中 分 开 成 人 为 的 两 叶 测量 ， 中 线 (X ~ Y) 选 在 胸腺 项 端的 垂 线 上 
依据 C 图 测量 的 胸腺 大 小 值 如 下 : 








E 前 后 径 (SD) (om) 厚度 (SD) (cm) Wi (SD) (cm) 
0~10 2.52 (0.82) 1.5 (0.46) 3.13 (0.85) 
10-20 2.56 (0.88) 1.05 (0.36) 3.05 (1.17) 





炎症 偶 可 引起 胸腺 肿 大 ， 特 别 是 青少年 的 反复 重度 的 感染 、 结 核 、 包 虫 病 、Churg - 
Strauss 综合 征 、Langerhan 细胞 增多 症 、 炎 性 假 瘤 等 ， 均 有 引起 胸腺 肿 大 的 报告 。 

单纯 的 胸腺 增生 常 无 症状 ， 偶 见 呼吸 或 吞咽 困难 。 胸 片 常 无 异常 表现 ， 临 床 诊断 胸腺 增 
生 需 在 CT 影像 上 测量 其 大 小 (图 4-2-5)， 一 般 认为 : 20 岁 以 下 ,正常 胸腺 的 最 大 厚度 是 
1.8cm， 大 于 20 岁 者 ， 最 大 厚度 为 1.3cm。 如 在 CT 影像 上 测量 胸腺 ， 超 过 以 上 标准 者 ， 被 
认为 是 胸腺 增生 。 组 织 学 表现 在 免疫 组 化 、 细 胞 结构 和 功能 方面 与 正常 胸腺 无 明显 差异 。 

鉴别 诊断 : 对 于 纵隔 淋巴 瘤 患者 ， 在 化 疗 时 必须 鉴别 是 胸腺 增生 还 是 有 肿瘤 组 织 残 留 。 
依靠 CT 或 MRI 往往 难以 鉴别 ， 常 需 借助 锐 放 射 性 核 素 扫描 ， 因 为 久 会 被 淋巴 瘤 组 织 摄取 ， 
很 少 被 纤维 组 织 、 坏 死 组 织 或 成 人 的 胸腺 摄取 ， 但 小 儿 胸 腺 的 摄取 量 相对 会 多 些 。 


对 于 不 明 病因 的 胸腺 肿 大 ， 切 除 术 仅 是 用 来 鉴别 诊断 。 而 经 皮 穿刺 等 微 创 检查 ， 难 以 做 
出 准确 的 诊断 。 


二 、 胸 腺 滤 泡 增生 


胸腺 增生 一 词 习惯 上 也 被 用 于 重症 肌 无 力 患 者 的 胸腺 反应 性 增生 ， 约 2/3 的 重症 肌 无 力 
患者 其 胸腺 皮质 有 多 发 的 界限 清晰 的 淋巴 滤 泡 增生 ， 但 胸腺 的 重量 多 在 正常 范围 内 ， 将 此 种 
情况 称 为 胸腺 增生 ， 严 格 地 讲 是 不 正确 的 ， 而 应 称 之 为 淋巴 样 或 滤 泡 样 胸腺 增生 ， 胸 腺 淋巴 
样 增生 也 见于 自身 免疫 性 结缔 组 织 病 、 纯 红 再 障 、 人 类 免疫 缺陷 病毒 (HIV) 感染 等 。 

正常 人 的 胸腺 可 偶 见 淋巴 滤 泡 ， 但 在 重症 肌 无 力 患 者 ， 滤 泡 要 大 得 多 ,是 数量 也 多 得 
多 。 切 除 此 类 胸腺 治疗 重症 肌 无 力 有 一 定 效果 ， 说 明 两 种 疾病 间 有 着 某 种 必然 的 联系 ， 但 目 
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前 尚 不 了 解 详细 的 发 病 机 制 。 

影像 学 常 无 明显 异常 ， 在 CT 影像 上 ,淋巴 样 胸腺 增生 可 表现 为 弥漫 性 增 大 (AG 
32%) 或 正常 大 小 ( 约 占 45%)， 或 局 灶 性 团 块 影 ( 约 占 23%)， 而 重症 肌 无 力 患 者 ， 如 果 
CT 显示 胸腺 弥漫 性 增生 ， 则 病理 均 证 实 为 增生 ; 而 CT 的 胸腺 影像 正常 者 ，38% 为 胸腺 增 
生 ，62% 胸 腺 组 织 学 检查 正常 而 CT 显示 局 灶 性 包 块 者 ，42% 为 淋巴 样 增生 ，58% 为 胸腺 
瘤 。 以 上 资料 显示 ，CT 在 诊断 淋巴 样 胸腺 增生 方面 有 很 大 的 局 限 性 。 必 须 注意 ， 在 重症 肌 
无 力 发 病 期 间 ， 不 同时 期 的 影像 学 可 能 会 有 不 同 的 结果 。 


三 、 胸 腺 瘤 


胸腺 瘤 是 最 常见 的 前 纵隔 原 发 肿瘤 之 一 ， 其 发 生 率 占 纵隔 肿瘤 的 20% ~ 26% ， 仅 次 于 
纵隔 畸 胎 瘤 ， 占 第 二 位 。 起 源 于 胸腺 上 皮 ， 但 仅 4% 的 胸腺 瘤 由 真正 的 上 皮 细 胞 构成 ， 多 数 
胸腺 瘤 是 上 皮 及 淋巴 细胞 的 多 种 成 分 混合 而 成 。 绝 大 多 数 胸 腺 瘤 位 于 前 上 纵隔 的 胸腺 部 位 ， 
极 少数 可 异 位 发 生 在 后 纵隔 、 下 颈 部 、 肺 门 周边 、 胸 膜 或 肺 实质 内 。 

目前 尚 不 清楚 胸腺 瘤 的 病因 ， 因 为 在 某 些 病人 身上 发 现 与 肿瘤 相关 的 Epstein - Barr 病 
毒 、HIV 或 RNA 肿瘤 病毒 等 ， 提 示 胸 腺 瘤 可 能 与 病毒 感染 有 关 ， 但 绝 大 多 数 肿瘤 未 发 现 与 
感染 有 关 的 证 据 ， 故 有 人 认为 只 是 胸腺 瘤 合并 了 某 些 病毒 的 感染 。 虽 然 也 在 某 些 肿瘤 内 发 现 
了 染色 体 的 异常 ， 但 多 数 病例 并 无 一 致 性 表现 。 另 有 关于 家 族 性 胸腺 瘤 的 个 例 报告 。 

(一 ) RRE 1614 年， 瑞士 人 Platter 报告 首 例 胸腺 肿瘤 ， 为 一 例 胸腺 瘤 压迫 纵隔 致死 
的 婴儿 ， 此 后 很 长 时 间 此 类 疾病 被 称 为 胸腺 源 性 死亡 。Oppenheim (1889 年 )、Lacquer 及 
Weigert (1901 年 ) 提出 重症 肌 无 力 与 胸腺 (肿瘤 ) 有 关 。1896 年 ，Rehn 首 例 胸腺 切除 术 
(经 颈 部 切口 )，1959 4F, Carens 经 纵隔 切除 胸腺 ， 颈 部 切口 被 广泛 用 于 无 胸腺 瘤 的 病人 。 
1934 年 ，Mary Walker 发 现 箭 毒 可 引起 类 似 重症 肌 无 力 的 临床 症状 ， 从 而 指出 神经 肌肉 传导 
受 损 是 本 病 的 基础 。1942 4E, Keynes 正式 提出 胸腺 切除 治疗 重症 肌 无 力 ， 直 到 现在 胸腺 或 胸 
腺 瘤 切除 治疗 重症 肌 无 力 仍 属 临 床 经 验 治疗 范畴 。1944 年 Blalock 指出 ， 切 除 胸 腺 ， 在 相当 
数量 的 病例 有 良好 疗效 ， 这 是 外 科 治 疗 重症 肌 无 力 的 一 个 里 程 碑 。 

(二 ) 病理 特征 胸腺 瘤 大 体 观 : 瘤 体 直径 多 在 5 ~ 15cm 之 间 ， 但 伴 有 重症 肌 无 力 的 串 
者 ， 胸 腺 瘤 可 能 会 小 一 些 ， 这 与 早期 检查 有 关 。 胸 腺 瘤 切 面 上 也 常 呈 分 叶 状 或 多 结 节 状 、 质 
软 、“ 鱼 肉 ” 状 ， 由 灰白 色 纤 维 组 织 分 隔 (图 ) 成 小 叶 ， 最 重要 的 是 有 无 包 膜 及 有 无 侵袭 周 
围 组 织 。 大 部 分 肿瘤 有 包 膜 ， 少 量 无 包 膜 的 肿瘤 看 起 来 像 有 局 部 侵袭 。 其 中 16% ~ 40% 有 
微小 可 变 ， 有 人 报 肉眼 见 囊 性 变 占 40%， 讼 变 与 否 与 肿瘤 的 良 恶 性 和 伴随 疾病 无 关 。 其 他 
常见 的 退行 性 改变 如 : 局 灶 性 出 血 、 钙 化 、 纤 维 化 等 (图 )。 这 些 继 发 性 改变 常 被 误诊 为 炎 
症 或 其 他 良性 病变 。 

在 组 织 学 上 ， 绝 大 多 数 胸 腺 瘤 有 上 皮 细胞 与 淋巴 细胞 组 成 。 上 皮 细 胞 被 认为 是 肿瘤 细 
胞 ， 其 特点 是 嗜 酸性 细胞 浆 及 较 大 的 空 泡 状 细胞 核 ， 有 时 上 皮 细 胞 可 排列 呈 旋 涡 状 、 车 轮 状 
或 平行 状 ; 肿瘤 中 的 淋巴 细胞 与 上 皮 细胞 紧密 相连 ， 可 能 是 反应 性 的 (GB). 

病理 学 上 ， 有 多 种 分 型 方法 ， 一 些 不 典型 的 胸腺 瘤 需 与 血管 外 皮 细 胞 瘤 、 纤 维 组 织 细胞 
瘤 及 转移 性 腺 癌 相 鉴别 。 用 免疫 组 化 鉴别 ， 上 皮 细 胞 型 胸腺 瘤 cytakeratin; 100% (+), thy- 
mosin- B: 89% (+), thymosin - al: 80% (+), Th3: 78% (+), leu-7: 67% (+), 
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UH-1 (人 类 胸腺 皮质 上 皮 ): 60% (+). fi 


胞 。 

恶性 胸腺 瘤 通常 依据 临床 表现 来 诊断 ， 
具有 侵袭 性 或 复发 倾向 的 胸腺 瘤 为 恶性 ， 
如 术 中 或 影像 学 检查 显示 : 肿瘤 侵袭 包 膜 
或 邻近 组 织 、 有 压迫 症状 、 胸 膜 种 植 、 远 
处 转移 或 术 后 复发 等 。 仅 赁 组 织 病理 学 形 
态 上 很 难 区 分 良性 和 恶性 胸腺 瘤 。 

40% ~ 70% 为 包 膜 完 整 无 浸润 的 良性 胸 
腺 瘤 。17.6% 为 镜 下 侵 及 或 侵 出 包 膜 的 恶性 
胸腺 瘤 ， 总 计 30% ~ 60% 有 肉眼 及 镜 下 浸 
Jd (为 恶性 ), 但 细胞 形态 及 组 成 常 呈 良性 
肿瘤 表现 ， 其 复发 性 高 。 但 2% ~ 12% 可 有 
完好 包 膜 、 无 浸润 ， 但 术 后 复发 。 因 此 认 
为 ， 良 性 胸腺 瘤 也 有 恶性 潜能 。30% ~ 50% 
的 病例 浸润 或 粘连 心包 、 胸 壁 、 甩 肌 、 纵 
隔 血管 ， 但 其 中 部 分 病例 可 见 有 包 膜 ， 镜 
下 未 见 浸润 ， 应 诊 为 良性 ， 但 其 预后 较 无 
粘连 固定 者 差 。 

胸腺 瘤 男 可 向 更 远 的 胶 肌 等 扩散 、 浸 
渔 。 胸 外 转移 可 达 骨 、 肝 、 锁 骨 上 、 腋 帘 
淋巴 结 等 ， 远 处 转移 仅 占 3% ~ 7%。 区 别 
胸腺 瘤 与 淋巴 瘤 最 佳 的 组 化 检查 为 cytokera- 
tin， 而 chromogranin ( + ) is BR Efl, 
chromogranin ( - ) Jy E BEZI KIRRI o 

1. 病理 分 型 ”胸腺 可 发 生 各 类 肿瘤 。 
胸腺 肿瘤 有 多 种 分 类 方法 ， 其 中 最 常用 的 
是 Rosai 和 Levine 的 分 类 ( 表 4-2-6)。 胸 
腺 瘤 的 分 型 以 占 80% 以 上 的 细胞 成 分 命名 ， 
分 为 上 皮 细胞 型 、 淋 巴 细胞 型 和 上 皮 淋巴 
细胞 混合 型 ,但 此 种 分 类 仅 适 于 病理 学 的 
描述 ， 在 肿瘤 的 生物 学 特性 方面 并 未 发 现 
明显 差异 。 


HEHE: 85% ~ 95% 的 胸腺 瘤 源 于 皮质 上 皮 细 


表 4-2-6_ 胸 腺 肿瘤 的 Rosai 和 Levine 的 分 类 


胸腺 上 皮 源 性 肿瘤 
BERR 
AURSCRE RO BA DUNT 
上 皮 细 胞 型 
淋巴 细胞 型 
上 皮 、 淋 巴 细胞 混合 型 
恶性 胸腺 瘤 
SM 
上 皮 细 胞 型 
淋巴 细胞 型 
上 皮 、 淋 巴 细胞 混合 型 
胸腺 痛 
MURURME 
基底 细胞 样 痛 
WELLE RN RENE 
粘液 表皮 样 痛 
肉瘤 样 痛 
小 细胞 未 分 化 - 鲁 状 细胞 混合 痛 
透明 细胞 痛 
未 分 化 痛 
PE OE BA 
类 痛 
燕麦 细胞 痛 小 细胞 痛 ) 
FEAR EM 
nae 
胚胎 痛 
KERM 
Lil 
Burt EUER et 
ABRAM 
Sei 
绒毛 膜 上 皮 痛 
RAHA 
REE 
pes Jat | 
RSS 
ERG SHE 
其 他 
胸腺 脂肪 瘤 
胸腺 转移 性 肿瘤 





另 一 分 型 系统 为 Muller - Hermelink 法 ， 将 胸腺 瘤 分 为 皮质 型 、 髓 质 型 和 混合 型 ， 皮 质 型 
又 分 为 皮质 为 主 型 和 “单纯 ”皮质 型 两 个 亚 型 。 由 于 正常 胸腺 皮质 和 髓 质 在 形态 、 免 疫 组 化 
和 功能 上 的 不 同 ， 因 此 ， 这 一 分 类 在 理论 上 有 一 些 优点 ， 一 些 研究 显示 : 皮质 和 丹 质 型 胸腺 
瘤 的 淋巴 细胞 在 免疫 形态 学 上 ， 基 本 与 正常 胸腺 的 皮质 或 髓 质 淋巴 细胞 一 致 。 最 重要 的 是 ， 
已 有 的 研究 显示 : 不 同类 型 的 胸腺 瘤 ， 生 物 学 特性 和 预后 不 同 。 
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在 1999 4F, WHO 对 胸腺 瘤 做 出 了 新 的 组 织 学 分 型 ， 简 述 如 下 : 

A 型 胸腺 瘤 : 即 舟 质 型 或 校 型 细胞 胸腺 瘤 ; 

AB 型 胸腺 瘤 : 即 混合 型 胸腺 瘤 ; 

B 型 胸腺 瘤 : 被 分 为 三 个 亚 型 ; 

BI 型 胸腺 瘤 : 即 富 含 淋巴 细胞 的 胸腺 瘤 、 淋 巴 细胞 型 胸腺 瘤 、 皮 质 型 胸腺 瘤 或 类 器 官 
LL 

B2 型 胸腺 瘤 : 即 皮质 型 胸腺 瘤 ， 

B3 型 胸腺 瘤 : 即 上 皮 型 、 非 典型 、 类 鳞 状 上 皮 胸腺 瘤 或 分 化 好 的 胸腺 痛 。 

C 型 胸腺 瘤 : 即 胸腺 癌 ， 组 织 学 上 此 型 较 其 他 类 型 的 胸腺 瘤 更 具有 恶性 特征 。 

2. 分 期 ”胸腺 瘤 的 确诊 及 分 期 多 需 手 术 介 入 ， 因 胸腺 净 细 胞 学 表现 均 为 良性 ， 故 分 期 
只 能 根据 肿瘤 的 侵袭 程度 。 胸 腺 瘤 目 前 尚 无 公认 的 、 一 致 的 分 期 。 目 前 有 以 下 两 种 分 期 方 
法 。 

(1) Bergh - Masaoka 分 期 ”外科 及 病理 分 期 均 基于 1978 年 Bergh 的 分 期 ，1981 年 Masaoka 
改良 为 标准 的 临床 分 期 系统 : 

I 期 : 肉眼 见 完整 包 膜 ， 无 镜 下 包 膜 外 侵袭 ; 

工期 : 镜 下 侵 出 包 膜 或 肉眼 见 侵袭 纵隔 脂肪 组 织 或 纵隔 胸膜 ; 

DH: 肉眼 见 侵袭 邻近 结构 (如: 心包 、 大 血管 或 肺 ); 

NA 期 : 胸膜 腔 播 散 ( 胸 膜 或 心包 转移 ); 

NB 期 : 淋巴 或 血 源 转移 ， 胸 腔 外 播 散 (以 骨 转 移 最 为 常见 )。 

1995 年 进一步 增加 了 : 在 其 余 正常 胸腺 组 织 内 发 现 灶 性 瘤 组 织 ， 定 为 kage 看 ,而 根据 
ATF (B) BR, HF Stage 焉 分 为 亚 型 是 多 余 的 。 

(2) 分 期 二 : 此 分 期 以 纵隔 胸膜 的 侵袭 为 基础 : 

PO: 与 肿瘤 无 粘连 。 

Pl: 固定 但 无 侵袭 。 

Po: 镜 下 侵袭 纵隔 胸膜 (其 术 后 复发 率 高 )。 

分 期 与 组 织 分 型 无 必然 联系 ， 一 般 上 皮 型 的 梭 状 细胞 亚 型 倾向 于 局 限 及 包 膜 完整 ， 而 上 
皮 型 更 多 大 体 侵 效 ，[、 亚 期 多 为 上 皮 型 。 工 期 占 23，I 、 亚 期 占 13， 仅 极 少数 为 W 期 。 

另 有 文献 报 : 散 质 型 病人 多 为 工期 ， 皮 质 型 多 为 四、 期 ，I 、 开 期 多 为 混合 型 ， 长 期 
随 诊 储 质 型 最 好 ， 皮 质 型 最 差 。 

(3) TNM 分 期 虽 有 人 提出 胸腺 瘤 的 TNM 分 期 , 但 显然 未 被 绝 大 多 数 人 接受 。 

(三 ) 临床 表现 胸腺 瘤 主要 发 生 在 成 人 人， 儿童 极 少见 。 一 般 诊 断 年 龄 在 45 ~ 50 岁 (在 
5-809 ZR), 男女 发 病 率 相等 ， 女 性 伴 重症 肌 无 力 的 较为 多 见 。50% ~ 60% 无 症状 ， 在 查 
体 时 侦 然 发 现 。 胸 腺 瘤 的 症状 可 分 为 局 部 症状 、 转 移 症 状 和 全 身 症状 ， 全身 症 状 包括 一 般 全 
身 症状 和 胸腺 伴随 症状 。 

局 部 症状 : 25% ~ 66% 患 者 有 瘤 体 侵袭 或 压迫 邻 近 纵 隔 结构 所 引起 的 胸部 局 部 症状 ， 包 
括 : 咳嗽 、 胸 痛 、 呼 吸 困难 、 香 咽 困 难 、 反 复发 作 的 呼吸 道 感染 等 。 声 呢 、 脐 麻 癣 并 不 常 
见 ， 但 多 提示 恶性 扩散 可 能 。 

转移 症状 : 胸腺 瘤 转 移 多 局 限 在 胸腔 内 ， 最 多 发 生 在 胸膜 腔 ， 可 伴 胸腔 积 液 。 胸 腺 瘤 的 





第 一 章 RRYRPBRMN 447 





胸 外 转移 部 位 以 骨骼 系统 最 为 常见 ， 引 起 相关 的 转移 症状 。 

全 身 症状 ;18% 的 胸腺 瘤 患者 有 一 般 性 全 身 症状 ， 如 减 重 、 疲 劳 、 发 热 、 资 汗 等 非特 异 
性 症状 。 

胸腺 疾病 伴随 症状 是 一 组 复杂 的 全 身 症状 ， 可 能 是 一 些 病人 的 首发 症状 ， 其 中 重症 肌 无 
力 是 胸腺 瘤 最 常见 的 合并 症 。 胸 腺 瘤 病 人 还 可 以 合并 其 他 神经 肌肉 的 异常 ， 如 归 营 养 不 良 、 
Eaton - Lambert SATE. MAF. 

网 腺 瘤 和 PRCA 的 确切 关系 亦 不 十 分 清楚 ， 但 大 约 有 30% 病 人 在 胸腺 瘤 摘除 后 ， 经 过 较 
长 时 间 PRCA 能 够 得 到 完全 缓解 。 胸 腺 瘤 病 人 伴 有 其 他 血液 系统 疾病 包括 : 白细胞 和 血小板 
减少 、 了 淋巴 细胞 增多 症 、 淋 巴 细胞 性 白血病 、 多 发 性 骨 骨 痪 等。 

个 别 报告 胸腺 瘤 合 并 肾病 综合 征 ， 其 原因 可 能 是 胸腺 瘤 与 肾 小 球 肾炎 的 抗原 抗体 复合 物 
形成 交叉 反应 ， 但 仍 尚 不 十 分 明了 。 胸 腺 瘤 摘除 后 ， 肾 病 综合 征 仍 需 继续 进行 药物 治疗 。 

4% ~ 12% 胸 腺 瘤 病 人 合并 低 y - 球 蛋 白 血 症 ， 通 常 有 反复 发 作 的 细菌 感染 、 病 毒 感染 、 
艾 菌 感染 。 胸 腺 瘤 切除 后 并 不 能 有 效 地 提高 免疫 球 蛋 白 的 水 平 。 不 少 胸腺 瘤 患者 可 以 同时 合 
并 多 种 免疫 性 疾病 以 及 胸腺 外 恶性 肿瘤 ， 理 论 上 推测 可 能 由 于 缺少 胸腺 了 细胞 的 免疫 监视 功 
能 ， 使 淋巴 细胞 克隆 形成 并 产生 自身 抗体 。Palmer 等 报道 胸腺 瘤 合 并 内 分 泌 的 异常 ， 如 甲状 
旁 腺 功能 亢进 、Addison 病 等 。 

体征 : 胸腺 瘤 无 特异 性 体征 ， 恶 性 病变 可 能 有 : 上 腔 静 脉 压迫 综合 征 、Homer 综合 征 、 
颈 部 包 块 等 。 胸 腔 积 液 及 心包 积 液 为 晚期 表现 。 

(四 ) 胸腺 伴随 综合 征 ”胸腺 瘤 与 重症 肌 无 力 : 重症 肌 无 力 是 最 常见 的 并 发 症 ， 约 占 1/3 
的 胸腺 瘤 并 发 重症 肌 无 力 ， 相 反 ， 重 症 肌 无 力 患者 的 10% ~ 15% 伴 胸腺 瘤 ， 重 症 肌 无 力 可 
能 在 胸腺 瘤 同时 、 以 后 或 以 前 很 多 年 发 生 。 所 有 的 胸腺 肿瘤 ， 包 括 胸腺 脂肪 瘤 ， 都 可 能 伴 有 
重症 肌 无 力 。 

平均 年 龄 ， 胸 腺 瘤 无 重症 肌 无 力 > 胸腺 瘤 伴 重症 肌 无 力 > 重症 肌 无 力 无 胸腺 瘤 ， 胸 腺 交 
伴 重症 肌 无 力 者 大 于 后 者 10 ~ 15 岁 。 伴 有 或 不 伴 有 重症 肌 无 力 与 胸腺 瘤 的 局 部 表现 、 临 床 
行为 及 预后 无 关 。 有 人 认为 ， 无 重症 肌 无 力 的 胸腺 瘤 ， 比 伴 重症 肌 无 力 胸腺 瘤 更 趋向 恶性 ， 
预后 也 较 后 者 差 ， 这 可 能 与 伞 有 重症 肌 无 力 的 胸腺 瘤 常 被 早期 发 现 有 关 (038 4-2-7), 





表 4-2-7 胸腺 瘙 与 重症 肌 无 力 的 虱 床 特征 








A 组 B 组 C 组 
单纯 胸腺 总 WER + 重症 肌 无 力 单纯 重症 肌 无 力 
平均 年 龄 最 大 >C 组 10~15 岁 最 小 
临床 行为 偏 恶性 BE 
分 期 46% 为 进展 期 早期 (19% 为 进展 期 ) 
预后 偏差 稍 好 
免疫 组 化 * 多 种 来 源 的 细胞 均 为 胸腺 皮层 上 皮 来 源 





* 根据 免疫 组 化 UH -1 及 Leu -7 的 结果 
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关于 重症 肌 无 力 及 其 他 胸腺 伴随 症状 的 更 多 内 容 见 有 关 章 节 。 

(五 ) 诊断 方法 

1. 放射 学 所 见 ” 正 位 片 : 80% 的 胸腺 瘤 位 于 前 纵隔 心 蒂 部 ，80% 其 痛 体 一 部 分 可 覆盖 
肺 门 。 绝 大 多 数位 于 前 上 或 上 纵隔 ， 其 余 位 于 颈 部 、 肺 门 、 肺 内 、 后 纵隔 等 处 。 典 型 的 胸腺 
瘤 为 与 纵隔 相连 的 一 侧 或 双 侧 阴影 ， 呈 倒 钟 形 或 弧 形 ， 轮 廓 完整 ， 有 结 节 分 叶 状 改变 ( 表 4 - 
2- 8)。 大 的 胸腺 瘤 ， 特 别 是 位 于 右 侧 的 ， 可 类 似 于 心 影 异常 ， 故 无 心脏 病 表 现 的 心 影 异 党 
者 ， 要 考虑 胸腺 瘤 。 也 可 与 正常 一 侧 比较 ， 因 患 侧 肿 物 加 心 影 的 原因 ， 故 纵隔 阴影 更 不 透 
光 。 气 管 移 位 少见 。 


表 4-2-8 胸腺 效 的 影像 学 特征 


后 前 位 胸 片 肿 物 阴影 覆盖 肺 门 ( 占 20%) 

可 为 半球 形 ， 类 似 肺动脉 流出 进 膨 出 

可 类 似 心 界 异常 

常 有 分 叶 

可 有 钙化 (7% ~ 12%)， 弧 线形 或 周边 钙化 提示 良性 
NIME ( 比 正 位 胸 片 更 明确 的 ) 前 纵隔 肿 物 

类 图 形 的 肿 物 常 以 一 侧 为 主 

可 见 司 化 分散 、 无 定形 的 钙化 可 见于 良 或 恶性 肿 半 
胸部 CT 脂肪 组 织 包 绕 肿 物 提示 无 侵袭 

AROS (或 增强 CT) 可 有 助 于 观察 血管 受 侵 程度 

常见 (33%) NUR 
纵 MRI 观察 血管 受 侵 程度 (并 不 比 CT 更 好 ) 

胸腺 痢 在 TI 和 T2 相信 号 增强 





侧 位 片 :多 根据 正 位 片 发 现 的 阴影 ， 用 侧 位 片 进 一 步 明确 部 位 ， 可 更 好 地 诊断 ， 见 肿 物 
位 于 前 纵隔 气管 前 或 胸骨 后 。 阴 影 呈 圆 形 、 分 叶 或 卵 圆 形 ， 多 可 见 弧 形 的 底 边 。 或 可 表现 为 
前 上 纵隔 饱满 ， 如 果 胸 腺 瘤 被 脂肪 组 织 完全 环绕 ， 其 可 表现 为 模糊 的 透亮 区 把 肿 物 与 纵隔 器 
官 分 离开 。 可 有 表现 有 环形 、 粗 大 或 细小 颗粒 状 钙化 。 

胸像 肿 交 6% ~ 20% 的 胸腺 瘤 可 有 不 规则 形 或 环形 钙化 ， 易 与 畸 胎 瘤 和 主动 脉 瘤 相 混 
消 ， 少 数 胸腺 瘤 可 有 砷 性 变 。 胸 腺 瘤 与 升 主动 脉 、 心 包 相 邻 ， 可 有 传导 性 搏动 。 直 径 小 于 
1.5cm 的 胸腺 瘤 在 X 胸像 上 可 与 心 影 和 肺 门 影 重 伏 ， 不 一 定 能 在 后 前 位 和 侧 位 X 胸像 上 观察 
到 ， 可 借助 其 他 的 手段 确诊 。 

胸腺 瘤 也 可 位 于 颈 部 ， 类 似 胸 内 甲状 腺 。 也 可 低 于 第 9 胸椎 的 下 纵隔 。 

CT; 检 出 率 达 97% ， 是 诊断 胸腺 瘤 最 敏感 的 方法 ， 可 以 明确 胸腺 瘤 的 位 置 、 大 小 和 累 
及 的 范围 ， 可 以 对 胸腺 瘤 的 浸润 性 进行 初步 判断 。 小 的 胸腺 瘤 通常 难以 与 肿 大 的 淋巴 结 鉴 
别 。CT 对 判断 胸腺 瘤 侵 效 程度 很 有 价值 ， 但 纤维 粘连 与 肿瘤 浸润 很 难 鉴别 。 肿 物 周围 脂肪 
环 完整 提示 无 粘连 ， 如 此 环 完全 消失 ， 提 示 肿 瘤 浸 润 。CT 扫描 增强 CT 和 MRI 可 以 更 清楚 
地 显示 胸腺 瘤 与 主动 脉 、 上 腔 静 脉 及 无 名 静脉 的 关系 ， 从 而 为 进一步 判断 胸腺 瘤 的 浸润 程 
度 、 胸 腺 瘤 与 大 血管 的 关系 以 及 手术 治疗 的 难 易 程度 提供 依据 。 
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MRI: 在 Tl 窗 胸腺 瘤 密度 接近 骨骼 肌 ，T2 窗 密度 更 高 ， 接 近 脂 肪 组 织 密度 ， 特 别 是 亚 
性 胸腺 瘤 ， 后 者 瘤 体内 分 叶 结构 比 良性 胸腺 瘤 更 常见 ， 可 能 是 由 于 被 纤维 间隔 分 隔 所 致 ， 故 
T2 窗 表现 出 信号 强度 不 均匀 的 瘤 体 ， 为 侵袭 型 胸腺 瘤 的 可 能 性 更 大 。 胸 腺 瘤 的 包 膜 为 低 信 
号 , 讼 变 和 出 血 区 在 TI 窗 为 低 信号 ， 在 了 2 窗 为 高 信号 。 

2. 活检 ”一 般 认 为 ， 前 纵隔 肿瘤 不 宜 有 创 活检 ， 因 为 :影像 学 结合 肿瘤 标记 物 的 检 
查 可 以 基本 确诊 前 纵隔 肿瘤 ;，@ 活 检 后 破坏 了 非 侵袭 性 胸腺 瘤 的 包 膜 ， 使 其 变 成 为 侵袭 性 胸 
腺 瘤 ，@ 针 吸 活检 往往 不 能 采集 到 足够 的 标本 ， 不 能 进行 免疫 组 化 检查 。 但 也 有 人 认为 ， 当 
不 能 与 其 他 恶性 肿瘤 鉴别 或 有 症状 时 ， 可 考虑 针 吸 或 VATS 活检 。 

3. 其 他 检查 ”怀疑 为 胸腺 瘤 的 患者 ， 均 应 检查 重症 肌 无 力 、AFP、B- HCG 及 LDH， 以 
除外 重症 肌 无 力 及 胚 细胞 肿瘤 。 

CA) 胸腺 瘤 诊断 评析 ”胸腺 瘤 无 特异 性 症状 ， 病 史 及 体征 应 注意 重症 肌 无 力 或 其 他 胸 
腺 伴随 综合 征 、 甲 状 腺 疾病 、 性 腺 肿瘤 或 内 分 小 疾病 ， 可 活检 了 肿 大 的 淋巴 结 ， 体 检 应 注意 有 
无 大 气管 梗阻 ， 这 对 麻醉 非常 重要 。 放 射 性 核 素 扫 描 可 用 于 鉴别 甲状 腺 、 甲 状 旁 腺 肿瘤 。 因 
增强 CT 的 碳 剂 在 4~6 周 内 会 干扰 放射 性 核 察 扫描 ， 故 甲状 腺 放射 性 核 素 扫描 应 先 于 增强 
CT 检查 。 

胸腺 瘤 的 诊断 主要 借助 于 影像 学 的 方法 (图 4- 2 - 6), 纵隔 肿瘤 的 性 质 与 其 所 在 的 部 
位 有 关 ， 前 纵隔 是 胸腺 瘤 的 好 发 部 位 ， 因 此 ， 定 位 十 分 重要 ， 一 般 需 照 正 、 侧 位 X 胸像 帮 
助 纵隔 肿瘤 的 定位 。CT 有 助 于 判断 胸腺 瘤 的 部 位 以 及 胸腺 与 其 他 组 织 、 器 官 的 关系 ， 胸 腺 
瘤 的 边界 ， 胸 腺 瘤 内 部 的 密度 等 。 增 强 CT 和 MRI 有 助 于 明确 胸腺 瘤 与 上 腔 静 脉 、 头 辟 血 管 
以 及 主动 脉 、 肺动脉 的 关系 ， 从 而 对 手术 难 易 程度 和 胸腺 瘤 的 侵袭 性 有 所 估计 。 

纵隔 肿瘤 常 有 特定 的 血清 学 标记 ， 如 在 不 同 的 胚 细 胞 瘤 中 表现 有 : AFP、B- HCG、 胎 盘 
碱 性 磷酸 酶 ， 嗜 铭 细胞 瘤 会 有 儿 茶 酚 胺 升 高 ， 神 经 母 细胞 瘤 或 神经 节 母 细胞 瘤 会 有 铁 蛋 白 逢 








胸腺 切除 术 。 扩大 切除 术 


可 
BOT FR— test. HoT 


图 4-2-6 胸腺 瘤 的 诊疗 策略 简 示 
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高 ， 甲 状 旁 腺 瘤 有 甲状 旁 腺 素 异 常 ， 在 伴 有 神经 肌肉 系统 病变 时 〈 如 重症 肌 无 力 ) ， 相 关 的 
横 纹 肌 抗体 、 乙 酰 胆 碱 受 体 抗体 可 阳性 。 

胸腺 瘤 的 诊断 多 需 外 科 手 术 及 诊断 同时 进行 ， 纵 隔 镜 很 少 直接 用 于 诊断 性 活检 ， 主 要 是 
用 于 判断 局 部 侵袭 。 胸 腺 瘤 的 良性 、 亚 性 的 划分 主要 根据 临床 上 胸腺 瘤 向 周围 侵袭 的 情况 、 
手术 后 复发 的 情况 来 确定 ，CT、 增 强 CT 和 MRI 对 于 判断 肿瘤 的 侵袭 状态 有 帮助 。 

因 活检 破坏 胸腺 包 膜 的 完整 性 ， 对 无 症状 者 ， 术 前 多 不 必 活 检 。 如 果 不 能 手术 的 病人 ， 
也 可 选用 细 针 穿刺 诊断 。 

(七 ) 鉴别 诊断 

l. BUM ”纵隔 畸 胎 瘤 在 X 胸像 上 可 表现 为 前 纵隔 肿 物 ， 易 与 胸腺 瘤 相 混淆 。 但 纵隔 
ARE CT 上 可 见 到 肿块 内 有 钙化 影 或 密度 不 均匀 区 ， 褒 性 畸 胎 瘤 肿 块 内 为 液 性 区 。 临 床 
E, 患者 可 完全 无 症状 或 有 反复 发 作 的 肺炎 ， 有 时 有 咳 出 毛发 或 油脂 样 物 的 病史 。 

2. 纵隔 淋巴 类 肿瘤 ”包括 霍 奇 金 淋巴 瘤 、 非 霍 奇 金 淋巴 瘤 等 ， 可 发 生 在 前 、 中 纵隔 。 
但 纵隔 淋巴 类 肿瘤 多 数 在 CT 上 表现 为 界限 不 清 的 前 纵隔 肿 物 ， 可 累及 头 臂 血管 的 间 承 。 临 
床上 患者 有 时 伴 有 周身 淋巴 结 肿 大 ， 外 周 血 涂 片 检查 和 骨髓 穿刺 检查 有 时 能 给 予 提示 。 

3. 升 主动 脉 瘤 。 文 献上 报道 有 将 升 主动 脉 瘤 误诊 为 胸腺 瘤 或 将 胸腺 瘤 误诊 为 升 主动 瘤 。 
升 主动 脉 瘤 患 者 在 临床 听诊 时 可 闻 及 杂音 ， 增 强 CT 或 MRI 有 助 于 诊断 ， 二 维 超声 心动 图 检 
查 能 明确 升 主动 脉 瘤 大 小 与 病因 。 

(A). 最 佳 治疗 方案 

1， 工 期 胸腺 瘤 ”完整 切除 包 膜 完 好 、 非 侵袭 性 胸腺 瘤 为 最 佳 的 治疗 方法 ， 其 复发 率 低 
于 2%。 伴 有 重症 肌 无 力 的 病人 ， 现 在 的 手术 死亡 率 已 降 到 最 低 ， 几 乎 取决 于 机 械 辅助 通气 
的 死亡 率 。 术 后 不 需要 放疗 ， 除 非 肿瘤 切除 不 完整 。 

2， 工 期 胸腺 痛 

(1) 手术 治疗 ”标准 术 式 是 带 胸腺 包 膜 的 整 块 切除 胸腺 肿瘤 ， 术 中 必须 仔细 确定 肿瘤 侵 
袭 的 性 质 和 范围 ， 在 标本 及 术 野 标明 可 疑 的 侵 歼 区域， 以 利 病理 科 医 师 检查 和 放疗 定位 。 

(2) 放射 治疗 辅助 放射 治疗 侵袭 性 胸腺 瘤 的 价值 已 被 证 实 ， 应 被 作为 术 后 的 常规 治 
疗 ， 除 非 肿瘤 切除 完整 。1988 年 ，Curran 等 复习 了 115 例 完整 切除 的 侵袭 性 胸腺 瘤 ， 术 后 辅 
助 放疗 的 复发 率 为 5% ;而 没有 辅助 放疗 者 的 复发 率 为 28% 。 

(3) 化 学 治疗 ”没有 关于 下 期 胸腺 瘤 的 辅助 化 疗 文献 ， 对 高 危 复发 区 的 放疗 是 最 有 效 的 
HT, AP OA Reno CILB 期 )， 有 胸膜 腔 种 植 的 可 能 ， 可 做 扩大 范围 的 放疗 ， 
对 年 轻 的 或 肥胖 病人 可 能 考虑 辅助 化 疗 ， 复 杂 病例 应 多 科 会 诊 决 定 治疗 计划 。 

3， 焉 期 胸腺 瘤 

(1) FAR 术 中 发 现 邻 近 脏 器 受 侵 时 ， 应 积极 地 切除 胜 器 ， 包 括 肺 、 胸 膜 、 肠 神经 、 心 
包 和 大 血管 ， 银 夹 标定 高 危 复发 区 以 利 辅助 放疗 ， 对 晚期 、 不 能 切除 的 正 期 胸腺 瘤 ， 做 次 全 
切除 或 姑息 切除 的 作用 尚 不 能 确定 。 


术 前 发 现 邻近 脏 器 受 侵 ， 可 考虑 术 前 前 台 化 疗 或 放 化 疗 ， 在 术 前 治疗 后 ， 手 术 应 选择 在 
最 后 化 疗 周期 结束 后 的 4~6 周 。 


(2) 化 疗 近 10 年 来 已 明确 认识 到 胸腺 瘤 是 化 疗 敏感 的 肿瘤 ， 但 由 于 胸腺 瘤 的 发 病 率 
低 ， 限 制 了 大 组 的 可 信 性 临床 实验 ， 故 最 佳 方案 和 化 疗 的 明确 作用 还 不 清楚 。 
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目前 认为 顺 铂 为 主 的 联合 化 疗 方案 最 为 有 效 ，PAC 方案 包括 顺 铂 、 阿 霉 素 和 环 磷 酰 胺 以 
及 依托 泊 苷 加 顺 铂 的 方案 对 多 数 晚期 病例 有 效 ， 部 分 可 完全 缓解 。 对 局 部 晚期 病例 的 切除 术 
前 ， 用 PAC 的 新 辅助 化 疗 有 较 高 的 有 效率 ， 但 多 数 病例 的 切除 标本 组 织 学 培养 ， 有 肿瘤 生 
长 ， 并 需 接受 术 后 放疗 。 理 论 上 ， 如 果 更 多 pr 期 病人 接受 前 台 化 疗 ， 术 中 肿瘤 播 散 到 纵隔 
以 外 的 机 会 就 会 减少 ， 也 就 是 说 ， 术 前 联合 放 化 疗 ， 就 会 有 更 多 病人 表现 为 pT,。 术 前 胸部 
放疗 同时 做 顺 铂 加 依托 泊 昔 已 被 广泛 用 于 正 期 非 小 细胞 肺癌 的 综合 治疗 ， 获 得 了 可 以 接受 的 
毒 副 反应 和 预期 的 疗效 ， 相 似 形式 的 治疗 可 能 也 适用 于 认为 不 能 完全 切除 的 亚 期 胸腺 瘤 。 

(3) 放疗 ”对 于 高 危 复发 病例 的 切除 术 后 辅助 放疗 是 标准 治疗 。 胸 部 放疗 联合 顺 铂 加 依 
托 泊 苷 的 化 疗 方案 与 了 期 非 小 细胞 肺癌 相同 。 

4. WV 

(1) 化 疗 ”依托 泊 苷 加 顺 铂 或 PAC 方案 对 超过 半数 的 晚期 病例 有 效 ， 平 均 生 存 期 3~4 
年 ,5 年 生存 期 20% ~ 30% 。 对 适当 的 放疗 量 仍 不 能 控制 的 病例 应 考虑 联合 放 、 化 疗 。 

(2) 手术 和 放疗 IV A 期 胸腺 瘤 如 果 初 期 的 化 疗 有 效 可 考虑 手术 ， 这 类 病例 在 肺癌 中 讨 
论 。 信 期 胸腺 瘤 如 果 化 疗 疗效 满意 ,可 以 考虑 试用 胸部 放疗 作为 联合 治疗 ， 复 发 的 、 耐 受 化 
疗 的 胸腺 瘤 可 适当 采用 姑息 性 放疗 。 

5. 局 部 复发 与 远 处 转移 工 、 工 期 胸腺 瘤 也 可 局 部 复发 ， 达 12% 的 非 侵袭 性 胸腺 瘤 复 
发 , 但 也 有 报 0% ~ 5% 。 开 期 为 13% ， 其 中 29% 术 后 无 辅助 治疗 。 也 有 报 开 期 复发 率 为 
28% ~ 33% 。 如 果 可 能 ， 均 应 二 次 切除 ， 多 数 病人 二 次 手术 效果 满意 ， 仍 可 长 期 存活 ， 术 后 
需 加 放疗 。 而 远 处 转移 者 采用 化 疗 较 好 。 

方案 : CHOP: 环 磷 酰 胶 、 阿 霉 素 、 长 春 新 碱 、 强 的 松 ， 可 加 用 博 来 霉 素 。3 年 存活 率 
34%。 

( 九 ) 外 科 治 疗 1936 年 ，Blalock 首次 成 功 地 切除 一 年 轻 女 性 的 胸腺 训 肿 ， 此 后 该 患者 
的 重症 肌 无 力 逐 渐 并 最 终 完全 缓解 ， 从 此 开创 了 胸腺 外 科 以 治疗 全 身 性 疾病 的 先例 。 近 几 十 
年 来 ， 随 着 医疗 条 件 、 麻 醉 、ICU 等 的 进步 ， 手 术 死亡 率 已 下 降 到 最 低 限度 。 

由 于 胸腺 瘤 单 从 影像 学 检查 很 难 判断 胸腺 瘤 的 良 、 恶 性 ， 随 着 胸腺 瘤 的 不 断 增长 可 以 压 
迫 邻 近 组 织 器 官 引起 临床 症状 ， 而 且 在 胸腺 瘤 手 术 切 除 后 ， 一 些 临床 伴随 症状 如 重症 肌 无 
力 、 纯 红细胞 再 障 有 可 能 得 以 恢复 ， 故 胸腺 瘤 一 经 诊断 应 当 积极 外 科 手 术 治 疗 。 无 论 良 性 、 
恶性 胸腺 瘤 均 应 尽 可 能 完整 切除 (B), ， 不 能 全 部 切除 的 恶性 胸腺 瘤 亦 应 尽 可 能 多 地 切除 肿 
瘤 组 织 ， 术 后 辅 以 放射 治疗 有 望 取得 较 好 预后 ， 或 者 切取 病理 标本 ， 以 指导 术 后 进一步 治 
疗 。 

手术 疗效 的 关键 在 于 : 胸腺 瘤 有 无 包 膜 、 与 周围 组 织 是 否 可 分 开 及 组 织 学 上 是 否 有 浸 
润 。 目 前 认为 ， 外 科 切 除 是 治疗 胸腺 瘤 的 首选 治疗 ， 放 疗 用 于 工 、 卫 期 ， 化 疗 用 于 局 部 不 能 
切除 及 有 远 处 转移 者 。 

1. 手术 适应 证 “手术 切除 胸腺 瘤 是 最 佳 的 治疗 方法 ， 故 原则 上 所 有 能 耐 受 手 术 者 均 应 
手术 。 胸 腺 瘤 除 以 下 情况 外 ， 均 应 手术 切除 : 临床 大 体 看 不 能 切除 者 、 直 接 扩散 到 胸腔 外 
者 。 

肺 内 转移 者 ， 仍 应 手术 切除 ， 同 时 切除 肺 转移 灶 ， 而 对 全 肺 切除 存 有 争议 。 如 对 胸腔 积 
液 及 心包 积 液 中 有 瘤 细 胞 者 ， 选 择 手术 不 太 合理 。 
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2. 手术 路 径 均 应 选用 正中 切口 , 行 胸腺 全 切 术 。 除 非 以 下 情况 ， 采 用 后 外 侧切 口 ， 
行 单 侧 肿 物 大 部 切除 术 : 明显 突入 一 侧 胸 腔 的 巨大 肿瘤 或 心肠 角 部 肿瘤 。 双 侧 第 四 前 助 间 际 
横断 胸骨 的 切口 用 于 巨大 中 线 位 肿瘤 。VATS 胸腺 瘤 切除 即使 是 工期 也 不 宜 采 用 。 






虚线 标 出 扩大 
切除 的 范围 


图 4-2-7 胸腺 瘤 的 扩大 切除 术 范围 (虚线 标 出 ) 


3. 切除 范围 “ 均 应 采用 广泛 切除 (胸腺 清扫 术 后 前 纵隔 左 侧 观 、 右 侧 观 ) ， 切 除 与 肿瘤 
有 关 的 组 织 (图 4-2-7)。 以 防止 有 镜 下 浸润 、 术 后 伴随 重症 肌 无 力 。 

原则 上 应 切除 一 切 肿瘤 粘连 的 非 致命 结构 (胸膜 、 肺 、 心 包 等 )， 有 人 认为 : 如 果 患 者 术 
后 能 够 耐 受 ， 脑 神经 也 可 切除 。80% ~ 95% 的 胸腺 瘤 可 被 完全 切除 ， 手 术 死亡 率 低 ，3% ~ 
7% ，39% 有 术 后 并 发 症 ， 手 术 死 亡者 多 为 术 前 伴 有 重症 肌 无 力 及 心肺 功能 较 差 者 。 

(十 ) 胸腺 瘤 的 放疗 ”胸腺 瘤 对 放疗 较为 敏感 ， 放 疗 剂量 在 12 ~ 45 Gy 之 间 ， 可 作为 单 
独 治疗 、 术 后 辅助 治疗 、 补 救治 疗 及 最 近 流 行 的 新 辅助 综合 治疗 。 对 于 恶性 胸腺 瘤 无 论 手术 
中 是 否 切除 干净 均 应 在 术 后 接受 放射 治疗 ， 其 放射 剂量 视 术 中 情况 而 定 。 

以 下 是 根据 Bergh - Masaoka 分 期 推荐 的 放疗 计划 。 

I 期 : 手术 切除 有 100% 的 控制 率 ， 多 不 需 放 疗 。 极 少 (8% ~ 1290) 术 后 局 部 复发 ， 故 
建议 10 年 的 最 低 限度 随 诊 。 但 也 有 人 不 能 接受 8% ~ 12% 的 术 后 复发 率 ， 认 为 工期 术 后 也 应 
放疗 。 

TSA: 此 期 肿瘤 也 常 被 彻底 切除 ，09% ~ 47% 的 病人 局 部 复发 ， 有 人 建议 所 有 卫 期 胸腺 
瘤 均 应 术 后 放疗 。 有 人 认为 ， 对 有 粘连 而 无 镜 下 浸润 的 病人 放疗 ， 而 镜 下 有 浸润 的 病人 单纯 
放疗 是 不 够 的 。 因 所 报告 的 病例 不 同 ， 有 没有 前 瞻 性 研究 ， 很 难 确定 统一 的 方案 。 但 目前 一 
般 认为 此 期 术 后 放疗 较 好 。 


IH: 手术 不 易 达到 根治 的 目的 ， 肿 瘤 的 次 全 切除 占 了 27% ~ 44%， 术 后 需要 放疗 ， 
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也 有 人 加 做 化 疗 。 

Nai: 术 后 应 放疗 ,但 胸腔 内 复发 率 为 40% ~ 50% ， 由 于 此 结果 及 放疗 并 发 症 ， 故 有 
人 建议 加 做 化 疗 ， 采 用 CAP 化疗 方案 2 个 疗程 ， 如 化 疗 有 效 ， 再 用 45 Gy 放疗 ， 如 有 效 ， 再 
用 CAP 方 案 6 个 疗程 ， 有 效率 可 达 70% 。 另 外 ， 在 CAP 中 加 用 长 春 新 碱 ， 有 效率 可 提升 到 
91% ， 完 全 缓解 达 47% ， 这 样 可 减少 放疗 剂量 。 

术 前 放疗 的 作用 尚 不 能 肯定 ， 因 术 前 不 可 能 确诊 ， 其 疗效 也 不 能 肯定 。 

(十 一 ) 胸腺 瘤 的 化 疗 “有 人 提出 胸腺 瘤 是 对 化 疗 敏感 的 肿瘤 ， 化 疗 的 适应 证 : 侵袭 性 
胸腺 瘤 的 晚期 ， 有 转移 者 ， 占 侵袭 性 胸腺 瘤 的 1/3; 所 有 本 期 患者 。 

在 1991 年 ，Fomasiero 首次 提出 的 顺 铂 、 阿 屋 素 、 长 春 新 碱 、 环 磷 酰 胺 化 疗 方案 ,使 术 
后 残留 瘤 和 不 能 手术 的 患者 长 期 存活 ， 达 到 47% 的 完全 缓解 率 和 90% 的 有 效率 ， 中 位 生存 
期 达 15 个 月 。 而 欧洲 癌症 研究 和 治疗 组 织 的 临床 试用 ， 治 疗 复发 和 转移 的 胸腺 瘤 ， 达 到 4.3 
年 的 中 位 生存 期 。 

目前 普遍 认为 : 以 顺 铂 为 基础 发 展 的 化 疗 方案 ， 在 术 前 用 于 不 能 切除 的 有 期 或 期 肿瘤 
扩散 者 ， 有 效率 达 70% ~ 91.8% ， 化 疗 后 手术 ， 术 后 加 放疗 。 

(+=) 胸腺 瘤 的 预后 ”胸腺 瘤 一 般 从 诊断 到 治疗 后 复发 的 平均 时 间 为 6 年 ， 故 认为 胸 
腺 瘤 应 长 期 随访 。 其 5 年 生存 率 为 3% ~ 87% ，10 年 生存 率 55% ~ 64% 。 死 亡 最 常见 原因 
为 胸 内 转移 ， 其 次 为 合并 重症 肌 无 力 。 

以 下 影响 预后 的 几 个 因素 : 

分 型 : 胸腺 瘤 的 分 型 对 于 预后 的 作用 最 为 明确 ，WHO 最 新 提出 的 胸腺 瘤 分 型 与 预后 的 
关系 尚 有 待 进一步 的 观察 。A 和 AB 型 胸腺 瘤 多 为 良性 肿瘤 临床 表现 ，B1 ~ 3 型 胸腺 瘤 可 能 
为 低 度 或 中 度 恶性 表现 ， 一 般 认 为 C 型 胸腺 瘤 CMU) 为 高 度 恶 性 ， 其 预后 最 差 ， 将 在 
胸腺 癌 章 节 详细 介绍 。 

分 期 ; 工期 胸腺 瘤 的 10 年 存活 率 为 86% ~ 100%; IL 3G HORE 10 年 存活 率 为 60% ~ 


84%; [SAARI 10 年 存活 率 为 21% ~77%; Wa 期 胸腺 交 10 年 存活 率 为 26% ~ 47% R 
4-2-9)。 


表 4-2-9 Kettering 提出 的 胸腺 瘤 生 存 期 








分 期 5 年 生存 其 10 年 生存 期 
I 90% 80% 
Li 90% 80% 
Wu 0% 309 
N <25% NA 





手术 : SEREUIRLE BRA IER HUS 1. MRE i, HIRR 
决定 于 肿瘤 的 侵袭 部 位 、 范 围 。 良 性 胸腺 瘤 手术 完整 切除 后 5 年 生存 率 为 50% ~ 7076, ME 


性 胸腺 瘤 常常 在 局 部 复发 、 种 植 性 转移 ， 可 出 现 胸腔 积 液 和 心包 积 液 ， 但 很 少 出 现 远 处 转 
移 ， 其 5 年 生存 率 为 20% ~55% 。 
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胸腺 伴随 症状 : 纯 红 再 障 、 低 两 球 等 预后 明显 差 。 有 人 认为 ， 重 症 肌 无 力 对 预后 的 影响 
尚 不 明确 。 有 人 认为 : 胸腺 瘤 合并 重症 肌 无 力 对 预后 有 影响 ， 其 中 不 合并 重症 肌 无 力 的 良性 
胸腺 瘤 预 后 最 好 ; 合并 重症 肌 无 力 的 良性 胸腺 瘤 与 不 合并 重症 肌 无 力 的 恶性 胸腺 瘤 的 预后 相 
似 ; 合并 重症 肌 无 力 的 恶性 胸腺 瘤 预后 最 差 。 

病理 组 织 学 ， 有 人 认为 胸腺 瘤 淋 巴 细胞 为 主 型 预后 较 好 ， 上 皮 细胞 为 主 型 和 混合 细胞 型 
预后 不 佳 ， 胸 腺 癌 预 后 最 差 。 


四 、 胸 腺 癌 


胸腺 癌 是 胸腺 上 皮 细胞 发 生 的、 具有 其 他 瘤 组 织 细胞 学 特征 的 肿瘤 。 胸 腺 癌 与 恶性 胸腺 
瘤 在 定义 上 容易 混淆 ， 后 者 的 肿瘤 细胞 呈 良 性 肿瘤 的 特征 ， 但 临床 表现 为 恶性 。 而 胸腺 瘤 的 
瘤 细胞 具有 典型 恶性 肿瘤 特征 ， 如 : 细胞 核 的 异形 性 、 较 多 的 核 分 裂 象 和 坏死 ， 不 同 组 织 类 
型 的 胸腺 癌 还 有 各 自 独特 的 形态 。 所 以 胸腺 癌 的 诊断 有 两 种 情况 ， 其 一 : 肿瘤 的 表现 不 能 归 
和 人 胸腺 瘤 的 任何 一 型 ;其 二 :近似 于 胸腺 瘤 的 皮质 型 ， 但 分 化 更 差 ， 淋巴 细胞 含量 更 少 ( 即 
所 谓 分 化 好 的 胸腺 癌 )。 

胸腺 癌 临 床 表现 为 高 恶性 度 ， 发 展 迅 速 ， 胸 腺 癌 向 周围 组 织 浸润 ， 早 期 向 周围 侵袭 并 且 
可 出 现 远 处 转移 。 虽 多 数 病例 在 诊断 时 无 明显 症状 ， 但 最 终 会 引起 临床 上 的 各 种 症状 ， 如: 
呼吸 困难 、 胸 痛 、 整 喘 、 上 腔 静 脉 梗阻 综合 征 等 ， 并 可 伴 有 全 身 症状 ， 如 : 发 热 、 减 重 、 易 
疲劳 、 资 汗 等 。 目 前 文献 报告 的 胸腺 癌 引 起 的 胸腺 伴随 综合 征 有 : 重症 肌 无 力 、 高 钙 血 症 、 
肥大 性 骨 关节 病 等 ， 但 与 胸腺 瘤 相 比 ， 发 生 率 要 少 一 些 。 

放射 学 检查 尤其 是 CT 扫描 可 显示 纵隔 肿瘤 在 纵隔 内 弥漫 性 生长 ， 界 限 不 清 ， 同 时 有 可 
能 出 现 胸腔 积 液 、 肺 内 转移 的 结 节 病灶 、 胸 膜 腔 内 或 胸壁 转移 。 在 临床 上 怀疑 有 可 能 是 胸腺 
癌 ， 应 当 尽量 避免 再 作 损伤 较 大 的 有 创 检 查 ， 甚 至 可 以 直接 应 用 放射 治疗 。 

原 发 性 胸腺 癌 的 诊断 必须 首先 排除 身体 其 他 部 位 的 癌 肿 的 转移 以 及 胸腺 邻近 脏 器 癌 肿 的 
直接 侵袭 〈 继 发 性 胸腺 痛 ) ， 鉴 别 原 发 与 继 发 往往 较为 困难 ， 此 时 应 首先 排除 肺癌 可 能 ， 因 
为 非 肺 癌 转 移 到 胸腺 相对 少见 。 免 疫 组 化 检查 也 有 助 于 鉴别 诊断 ， 胸 腺 癌 对 CDS 和 细胞 角 
蛋白 7 呈 阳 性 ， 而 胸腺 外 肿瘤 多 呈 阴 性 。 另 需 与 其 他 前 纵隔 肿瘤 鉴别 ， 如 : 胸腺 瘤 、 胚 细胞 
类 肿瘤、 淋巴 瘤 、 淋 巴结 转移 及 罕见 的 间 质 类 肿瘤 。 

胸腺 癌 多 呈 浸 渔 性 生长 ， 病 情 进展 快 ， 很 难 手术 完整 切除 ， 治 疗 性 切除 率 仅 为 35% ， 
一 般 需 术 后 畏 以 放疗 和 化 疗 ， 但 预后 很 差 ，5 年 存活 率 为 30% ~ 35% 。 预 后 相关 因素 包括 : 
分 期 、 分 化 程度 、 组 织 学 类 型 等 ， 分 化 好 的 鳞 癌 、 粘 液 表皮 癌 、 基 底细 胞 瘤 预后 要 相对 好 一 
些 。 现 已 证 实 ， 怀 孕期 间 肿瘤 发 展 更 加 迅速 。 

(—) 诊断 评析 ”胸腺 癌 的 诊断 主要 依据 病理 形态 学 ， 细 胞 核 的 异形 性 、 较 多 的 核 分 列 
象 ， 不 同 组 织 类 型 的 胸腺 瘤 有 各 自 独 特 的 形态 。 胸 腺 癌 向 周围 组 织 浸润 ， 可 引起 临床 上 的 各 
种 症状 ， 如 呼吸 困难 、 胸 痛 、 整 跨 、 上 腔 静 脉 梗阻 综合 征 等 。 

放射 学 检查 尤其 是 CT 扫描 可 显示 纵隔 肿瘤 在 纵隔 内 弥漫 性 生长 ， 界 限 不 清 ， 同 时 有 可 
能 出 现 胸 腔 积 液 、 肺 内 转移 的 结 节 病灶 、 胸 膜 腔 内 或 胸壁 转移 。 在 临床 上 怀疑 有 可 能 是 胸腺 
癌 ， 应 当 尽量 避免 再 作 损伤 较 大 的 有 创 检查 ， 甚 至 可 以 直接 应 用 放射 治疗 。 

(=) 分 型 诊断 胸腺 癌 首先 要 除外 其 他 病变 ， 如 : 肺癌 等 。 避 免 与 侵袭 胸腺 的 癌症 混 


SOE 原 发 纵隔 肿瘤 及 可 有 种 455 
涌 ， 这 主要 依赖 临床 提供 的 信息 。 目 前 常用 的 胸腺 癌 分 型 见 表 4- 2- 10。 








表 4-2 - 10 MURIS ASH 表 4-2- 11 胸腺 癌 的 其 他 分 型 方法 
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胸腺 癌 也 有 另 一 种 分 型 ( 表 4-2- 11)。 

(三 ) 胸腺 鳞 癌 为 胸腺 癌 中 最 常见 的 类 型 ， 部 分 为 分 化 好 的 胸腺 癌 ， 部 分 类 似 于 鼻 咽 
部 的 淋巴 上 皮 痛 。 可 能 是 从 胸腺 瘤 发 展 而 来 ， 可 局 部 浸润 及 远 处 转移 ， 可 有 部 分 包 膜 ， 呈 淄 
润 性 生长 ， 绝 大 多 数 病例 在 发 现时 已 有 局 部 侵袭 ， 少 部 分 病例 已 存在 远 处 转移 。 胸 腺 瘤 易于 
向 前 纵隔 淋巴 结 、 胸 腔 内 、 肺 内 及 心包 扩散 ，11/14 例 扩散 出 胸腔 。 

组 织 学 : 虽 有 表皮 样 癌 的 表现 ， 但 罕见 角 化 珠 和 细胞 间 桥 ， 类 似 于 胸腺 瘤 的 血管 周 腔 阶 
相对 常见 ， 有 丝 分 裂 相 明显 多 于 胸腺 瘤 ， 常 在 〈1 ~ 5) /10 个 高 倍 镜 野 之 间 。 

临床 症状 : 以 男性 多 见 ， 多 为 50 ~ 60 岁 发 病 、 减 重 、 胸 痛 、 咳 嗽 、 咯 血 等 。40% ~ 
70% 伴 有 重症 肌 无 力 。 影 像 学 : 胸 片 示 边 界 清 的 前 纵隔 肿瘤 ， 无 特异 性 影像。 

治疗 : 手术 应 尽 可 能 切除 肿瘤 组 织 。 放 疗 : 对 放疗 敏感 ， 可 用 于 不 能 切除 或 部 分 切除 的 
肿瘤 。 化 疗 : 可 选用 顺 铂 、 长 春花 碱 、 博 来 性 素 的 化 疗 方案 。 预 后 差 ， 侦 有 长 期 存活 者 。 

(四 ) 淋巴 上 皮 样 癌 ”淋巴 上 皮 样 癌 的 病因 可 能 与 非洲 淋巴 细胞 瘤 病 毒 (Epstein - Barr 
病毒 ) 感染 有 关 。 一 经 确诊 就 应 放疗 ， 也 可 化 疗 ， 化 疗 方案 : SHOR. ER, NUS, 3H 
的 松 ， 并 应 辅 以 放疗 。 

CH) 胸腺 神经 内 分 泌 类 肿瘤 ”胸腺 神经 内 分 泌 肿瘤 指 : 在 胸腺 发 生 的 、 有 神经 内 分 洲 
细胞 来 源 的 共同 组 织 学 、 超 微 结构 、 免 疫 组 化 特性 的 肿瘤 ， 其 临床 偶 可 表现 有 神经 内 分 小 功 
能 。 根 据 组 织 差 异 分 为 两 型 类 瘤 和 小 细胞 癌 。 病 因 不 清 ， 认 为 其 起 源 于 神经 风 来 源 的 kul- 
chitskg 细胞 或 甲状 腺 的 C 细胞 ， 也 有 人 认为 这 些 细胞 是 源 于 肠 道 内 分 泌 系统 的 内 胚层 D 细 
胞 ， 它 可 产生 APUD 类 生化 活性 物质 。 这 些 细胞 均 存在 于 正常 的 胸腺 组 织 中 。 

胸腺 神经 内 分 泌 肿瘤 很 少见 ，1984 年 前 仅 报告 100 例 ， 男 比 女 为 3:1， 可 发 生 在 任何 年 
龄 ,平均 确诊 年 龄 为 45 岁 。 

1. 胸腺 类 癌 。Ringertz 和 Lidholm 在 1956 年 报告 首 例 胸腺 类 癌 。 胸 腺 类 癌 是 一 种 低 度 恶 
TER IRIE, FIG Sif kulchitskg 细胞 ， 是 最 常见 的 胸腺 神经 内 分 泌 肿瘤 ， 有 神 
经 外 分 小 功能 ， 临 床上 常 合并 库 欣 综合 征 ， 但 较 少 合并 类 况 综 合 征 。 胸 腺 类 癌 在 组 织 学 、 电 
镜 及 临床 特点 上 都 不 同 于 真正 的 胸腺 上 皮 癌 ， 应 将 两 者 区 分 开 。 
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(1) 病理 组 织 学 特点 。 类 似 肺 类 癌 ， 有 分 化 好 的 典型 类 癌 ) 和 具有 侵袭 性 的 《非典 型 
FR) 多 种 表现 。 大 体 : 呈 团 块 状 ， 或 有 分 叶 ， 半 数 瘤 体 边界 清晰 或 有 完整 包 膜 ， 另 半数 瘤 
体 可 见 侵袭 邻近 组 织 (胸膜 、 心 包 、 甩 肌 或 纵隔 ) ， 剖 面 呈 实 性 、 灰 黑色 ， 质 软 ， 常 见 灶 性 
坏死 和 出 血 ， 可 有 钙化 。 

光 镜 下 : 为 典型 的 类 癌 特 征 ， 细 胞 小 而 规整 ， 排 列 紧密 ， 细 胞 核 较 明显 ， 呈 圆 形 ， 胞 浆 
为 嗜 酸性 、 并 有 细小 颗粒 。 电 镜 下 : 胞 浆 内 特有 的 外 周 空 学 、 中 心 致密 的 神经 内 分 泌 颗 粒 。 
免疫 组 化 ， 有 多 种 胺 成 分 ， 其 中 以 ACTH 最 为 常见 ， 但 这 些 细胞 并 不 产生 5 - 羟色胺 ， 烯 醇 
化 酶 染色 阳性 。 典 型 类 瘤 细胞 多 排列 为 网 状 和 管状 ， 间 有 纤维 血管 间隔 ， 有 局 灶 性 坏死 和 有 
丝 分 烈 相 。 非 典型 类 癌 多 为 片 状 细胞 排列 ， 无 网 状 或 管状 排列 ， 常 以 坏死 、 有 丝 分 裂 相 为 
主 。 

胸腺 类 痛 可 以 有 一 些 其 他 表现 ， 如 类 似 于 肺 类 癌 的 梭 形 肿瘤 细胞 成 分 、 类 似 甲 状 腺 储 质 
瘤 的 表现 〈 可 伴 有 淀粉 样 变 ) 、 黑 色素 细胞 成 分 、 含 有 粘液 基质 成 分 或 肉瘤 样 成 分 。 偶 见 类 
瘤 合并 胸腺 瘤 、 胸 腺 瘤 或 生殖 细胞 瘤 的 报告 。 

(2) 临床 特点 ”男性 占 3/4 以 上 , 平均 年 龄 42 岁 ，1/3 无 症状 查 体 可 发 现 ， 其 他 病人 有 
局 部 或 全 身 症状 及 体征 ， 最 常见 为 库 欣 综合 征 ( 近 1/3 的 病人 )， 另 15% 有 其 他 的 肿瘤 伴随 
HER, 包括 : 异常 ADH 分 泌 、 甲 状 旁 腺 功能 亢进 及 MEN | 型 综合 征 ， 还 可 伴 多 发 内 胚层 腺 
瘤 病 ， 不 会 伴 有 类 瘤 综合 征 。 

局 部 症状 有 前 胸 或 肩 部 疼痛 、 咳 嗽 、 呼 吸 困难 、 上 腔 静 脉 压迫 或 肺动脉 狂 窑 ， 偶 有 乏 
力 、 发 热 、 次 汗 ， 很 少见 桂 状 指 及 肌 骨 骼 症状 。 . 

(3) 放射 学 特征 胸 片 多 未 见 异 常 ， 特 别 是 有 内 分 小 功能 的 肿瘤 ， 如 库 欣 综合 征 患 者 ， 
胸 片 检 查 多 不 能 显示 纵隔 肿瘤 ， 而 其 他 原因 发 现 的 肿瘤 ， 多 可 在 胸 片 显示 为 实 性 、 分 叶 的 前 
纵隔 肿瘤 ， 偶 见 点 状 钙化 。CT 可 见 瘤 体 直径 在 1 ~ 25em 之 间 ， 密 度 均匀 ， 如 肿瘤 有 坏死 或 
钙化 ， 密 度 则 不 匀 ， 广 泛 温润、 淋巴 结 或 肺 转移 不 常见 ， 常 累及 上 腔 静 脉 。 合 并 肿瘤 伴随 证 
状 者 ， 如 果 胸 片 正常 ， 应 行 CT 检查， 故此 类 病人 应 常规 CT 检查 ，8% 的 库 欣 综合 征 者 为 胸 
腺 类 癌 引 起 。 

(4) 诊断 ” 伴 有 库 欣 综合 征 的 胸腺 类 瘤 病 人 常 由 于 临床 上 典型 的 内 分 泌 紊乱 ， 检 查 脑 垂 
体 、 肾 上 腺 均 无 异常 ， 并 经 过 长 期 药物 治疗 临床 症状 不 缓解 ， 从 而 怀疑 异 位 ACTH 肿瘤 ， 检 
查 胸部 时 始 发 现 纵隔 肿瘤 ， 因 此 ， 应 当 重视 对 库 欣 综合 征 病人 的 全 面体 检 ， 胸 部 放射 学 检查 
能 给 予 重要 的 提示 。 

胸腺 类 痛 如 不 合并 临床 内 分 泌 异 常 者 很 难 与 胸腺 痛 鉴 别 ， 对 高 度 怀疑 此 病 者 ， 应 注意 有 
无 远 处 转移 。 有 30% ~ 40% 的 病人 可 有 远 处 转移 ， 较 多 转移 的 部 位 是 皮肤 、 骨 、 肾 上 腺 、 
肝脏 、 淋 巴结 等 ， 约 有 1/3 的 患者 为 骨 转 移 。 大 约 50% 的 病人 在 明确 诊断 时 就 有 周围 组 织 的 
Bg. 

(5) 治疗 及 预后 尽力 完全 切除 ， 术 后 放疗 、 化 疗 的 效果 不 满意 。 胸 腺 类 癌 在 手术 切除 
后 容易 复发 。73% 的 病人 术 后 复发 或 转移 ，5 年 存活 率 13% ， 发 现 转移 后 的 平均 存活 时 间 为 
3 年。 伴 有 内 分 泌 症状 者 预后 差 。 

2. 胸腺 小 细胞 癌 。 胸腺 小 GRZ) 细胞 癌 不 常见 ， 应 除外 肺 部 小 细胞 瘤 后 再 诊断 该 病 。 
组 织 学 特点 : 同 肺 小 细胞 癌 。 临 床 特点 : 为 广泛 侵袭 性 和 转移 性 生长 。 常 伴 有 不 同 来 源 的 内 
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分 泌 肿瘤 ， 即 : MEN 工 型 综合 征 。 治 疗 : 化 疗 ， 加 用 或 不 加 用 放疗 。 
五 、 胸 腺 囊肿 


胸腺 囊肿 不 常见 ， 仅 占 纵隔 肿瘤 的 1% 。 可 发 生 在 胚胎 胸 叉 形成 途径 的 任何 部 位 ， 包 括 纵 
隔 和 颈 部 侧 方 。 通 常 1/2 为 颈 部 胸腺 襄 肿 附和 纵隔， 在 颈 部 可 见 包 块 ， 也 可 有 部 分 囊肿 仍 留 在 
颈 部 。 胸 腺 可 发 生 多 类 囊 肿 ， 包 括 先天 性 、 炎 症 性 和 肿瘤 性 ， 大 多 数 胸腺 囊肿 为 先天 性 。 

目前 认为 ， 先 天 性 胸腺 囊肿 最 有 可 能 起 源 于 第 3 腮 弓 胸腺 原 基 的 甲状 咽 管 的 残迹 ， 但 也 
可 能 是 胸腺 的 Hassall 小 体 退行 性 囊 性 变 或 增 大 所 致 ， 炎 症 性 胸腺 囊肿 少见 ， 偶 见于 先天 性 梅 
毒 的 儿童 ， 胸 腺 内 有 多 发 性 小 压 肿 ; 在 治疗 前 纵隔 恶性 肿瘤 后 ， 胸 腺 襄 肿 的 发 生 率 明显 增 
高 ， 这 类 厢 肿 可 能 与 肿瘤 有 关 。 

(—) 病理 特征 ”大 体 上 囊肿 可 能 为 单 腔 或 多 腔 ， 内 容 液 体 为 草 青色 、 血 性 或 棕色 浓 稠 
物 ， 最 大 可 达 18cm。 镜 下 见 : 真正 的 胸腺 囊肿 是 薄 壁 、 单 腔 、 齐 壁 内 含 正常 胸腺 组 织 小 岛 ， 
REAM MAM LA, G8: 鳞 状 、 柱 状 、 假 复 层 柱状 或 移行 上 皮 。 偶 见 灶 性 钙化 。 因 纤 
维 化 或 慢性 炎症 ， 常 可 见 到 溃疡 ， 这 可 能 是 囊 内 出 血 的 病因 ， 一 些 病例 表现 为 上 皮 明 显 增 
生 ， 也 可 能 是 省 疡 的 修复 过 程 。 病 理 上 需 特别 注意 与 琳 性 变 的 胸腺 瘤 、 霍 奇 金 病 、 生 殖 细胞 
类 肿瘤 的 鉴别 ， 在 诊断 胸腺 襄 肿 时 要 特别 对 压 壁 增 厚 区 的 镜 检 。 另 现 有 关于 礁 肿 上 皮 发 生 恶 
性 肿瘤 的 报告 。 

(二 ) 临床 表现 ”胸腺 圳 肿 可 发 生 于 儿童 和 成 人 ， 发 病 无 性 别 差 异 ， 多 为 无 症状 的 前 纵 
隔 肿 物 ， 如 有 症状 ， 症 状 与 部 位 有 关 。 颈 部 胸腺 囊肿 最 常见 于 10 ~ 20 岁 者 ， 纵 隔 胸腺 囊肿 
多 见于 30-60 岁 者 ， 年 龄 的 差别 更 说 明 纵隔 胸腺 变 肿 源 于 颈 部 。 颈 部 赛 肿 少见 症状 ， 但 可 
见 颈 侧 部 包 块 ， 也 可 压迫 造成 声带 麻痹 、Homer 征 或 疼痛 。 纵 隔 内 胸腺 囊肿 也 少 有 症状 ， 以 
呼吸 困难 、 咳 嗽 、 胸 岂 、 胸 痛 较 常见 ， 另 有 造成 心包 炎 、 心 脏 填塞 及 嘲 嘲 的 报告 。 罕 有 胸腺 
厢 肿 合并 重症 肌 无 力 的 报告 。 

放射 学 上 胸腺 囊肿 多 位 于 前 纵隔 ， 与 胸腺 有 关 ， 其 边缘 光滑 、 圆 形 ， 囊 壁 可 有 钙化 
CT 对 确定 其 位 置 和 砷 肿 特性 有 助 ， 可 显示 阴影 内 为 典型 的 水 密度 、 薄 壁 、 偶 见 软 组 织 间隔 
和 点 状 钙化 ， 后 一 影像 提示 曾 发 生 过 种 内 出 血 ， 近 期 的 春 内 出 血 可 表现 为 囊肿 密度 较 高 。 
MRI 显示: T, 期 呈 低 信号 影 ，T 期 为 高 信号 影 ， 圳 内 出 血 会 增加 T 期 的 信号 强度 。 放 疗 、 
化 疗 后 的 于 肿 会 增 大 ， 影 像 显示 以 软组织 成 分 增生 为 主 。 

(三 ) 诊断 特点 ”胸腺 砷 肿 的 临床 诊断 主要 依据 放射 学 检查 ， 患 者 多 为 偶然 拍 胸 片 发 现 ， 
位 置 在 胸腺 部 位 ， 于 性 内 容 物 。 超 声 及 CT 均 可 诊断 。CT 影像 的 特点 是 : 低 密 度 、 均 匀 前 上 纵 
隔 包 块 ， 有 包 膜 包裹 。 病 理学 检查 可 以 发 现 襄 避 上 的 胸腺 组 织 。 胸 腺 宫 肿 很 少 有 临床 症状 。 

(四 ) 治疗 ”有 人 认为 一 经 诊断 即 应 手术 治疗 ， 也 有 人 认为 不 需 手术 ， 但 需 除外 包 虫 囊 
肿 。CT 诱导 下 经 皮 细 针 穿刺 也 可 治疗 ， 切 除 可 最 后 确诊 并 治愈 ， 是 VATS 切除 的 适应 证 可 
经 VATS 摘除 。 手 术 后 无 复发 ， 预 后 良好 。 

目前 尚 元 真正 的 胸腺 赛 肿 合并 胸腺 瘤 的 报告 ， 但 需 除 外 玲 性 胸腺 瘤 ， 训 性 胸腺 瘤 是 由 于 


胸腺 瘤 的 退化 而 形成 ， 常 见 襄 肿 壁 上 的 残余 瘤 体 隆 起 到 讲 腔 内 ， 其 应 与 胸腺 瘤 的 治疗 方法 相 
同 。 
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六 、 胸 腺 脂肪 瘤 


约 占 前 纵隔 肿瘤 的 2%。 典 型 的 胸腺 脂肪 瘤 的 大 体 标本 呈 黄 色 、 质 软 、 分 叶 的 外 观 ， 胸 
腺 组 织 基本 正常 ， 瘤 体 通 常 较 大 ， 文 献 报 最 大 重量 可 达 12 000mg， 直 径 达 36cm。 组 织 学 检 
查 显示 : 瘤 体 有 成 熟 的 脂肪 组 织 构成 ， 其 间 散布 着 正常 的 胸腺 淋巴 上 皮 组 织 ， 缺乏 典型 的 生 
发 中 心 ， 即 使 是 合并 重症 肌 无 力也 是 如 此 。 常 见 钙化 和 Hassall A PEPER THESE, IL 
横 纹 肌 细胞 。 有 以 下 几 种 少见 的 组 织 学 类 型 : 含有 纤维 组 织 ， 称 之 为 胸腺 纤维 脂肪 瘤 ; 含有 
甲状 旁 腺 组 织 ， 称 为 脂肪 胸腺 腺 瘤 ; 含有 异常 的 胸腺 组 织 ， 称 为 增生 性 胸腺 脂肪 瘤 。 

即使 是 很 大 的 胸腺 脂肪 瘤 也 很 少 引起 症状 ， 因此， 多 在 查 体 时 发 现 ， 个 别 病例 合并 重症 
肌 无 力 、 贫 血 、 甲 亢 和 低 丙 种 球 蛋 白 血 症 。 影 像 学 特征 为 :前 纵隔 包 块 下 坠 到 下 部 胸腔 。 可 
扩展 到 一 侧 或 双 侧 胸 腔 ， 很 易 被 误诊 为 心脏 扩大 或 脑 肌 抬 高 ， 如 果 瘤 体 较 小 ， 呈 圆 形 或 卵 圆 
形 ， 难 以 与 其 他 类 型 的 纵隔 肿瘤 鉴别 。CT 影像 呈 脂 肪 组 织 密度 ， 与 周围 组 织 界限 清 ， 偶 见 
瘤 体内 界限 清晰 的 圆 形 阴影 。MRI gos: T, 期 高 信号 影 ， 而 其 他 软组织 影 呈 中 低 密度 。 依 
据 以 上 影像 学 特征 ， 基 本 可 以 诊断 胸腺 脂肪 瘤 。 

其 生物 学 特性 为 良性 ， 完 整 切除 后 无 复发 ， 但 有 少数 病例 为 胸腺 脂肪 肉瘤 ， 怀 疑 是 胸腺 
脂肪 瘤 恶变 所 致 


参考 文献 


1. Chalabreysse L, Roy P, Cordier JF, et al. Correlation of the WHO schema for the classification of thymic epithelial 
neoplasms with prognosis: a retrospective study of 90 tumors. Am J Surg Pathol, 2002, 26 (12) :1605- 1611. 
2. de Perot M, Liu J, Bril V, et al. Prognostic significance of thymomas in patients with myasthenia gravis. Ann Tho- 
rac Surg, 2002, 74 (5) +1658 - 1662. 

3. Hiroshima K, lyoda A, Toyozaki T, et al. Proliferative activity and apoptosis in thymic epithelial neoplasms. Mod 
Pathol, 2002, 15 (12) +1326 - 1332. 

4. Kelleher P, Misbah SA. What is Good's syndrome? Immunological abnormalities in patients with thymoma. J Clin 
Pathol, 2003, 56 (1) :12- 16. 

5. Ponder TB, Collins BT, Bee CS, et al. Diagnosis of cervical thymoma by fine needle aspiration biopsy with flow cy- 
tometry. A case report. Acta Cytol, 2002, 46 (6) :1129 - 1132. 

6. Remes- Troche JM, Tellez- Zenteno JF, Estanol B, et al. Thymectomy in myasthenia gravis: response, complica- 
tions, and associated conditions. Arch Med Res, 2002, 33 (6) :545 - 551. 

7. Reddy RH, Shah R, Kumar B, Thorpe JA. Recurrence of stage I thymoma in stemum, 13 years after ‘complete’ ex- 
cision. Eur J Cardiothorac Surg, 2003, 23 (1) :134- 135. 

8. Thomas CR, Wright CD, Loehrer PJ. Thymoma: state of the art. J Clin Oncol, 1999, 17 (7) :2280- 2289. 

9. Volz R, Albrich W, Hohlfeld R, et al. Anti ~ titin antibodies are not associated with a specific thymoma histology. J 
Neurol Neurosurg Psychiatry, 2003, 74 (2) :282. 

10. Choi WW, Lui YH, Lau WH, et al. Adenocarcinoma of the thymus: report of two cases, including a previously 
undescribed mucinous subtype. Am J Surg Pathol, 2003, 27 (1) :124 - 130. 

li. Evoli A, Minisci C, Di Schino C, et al. Thymoma in patients with MG: characteristics and long — term outcome. 
Neurology, 2002, 59 (12) :1844 - 1850. 


第 一 章 RAMP RRB 459 





12. Kacker A, April M, Markentel CB. Ectopic thymus presenting as a solid submandibular neck mass in an infant: 
case report and review of literature. Int J Pediatr Otorhinolaryngol, 1999, 49 (3) :241- 245. 

13. Nieto IP, Robledo JP, Pajuelo MC. Prognostic factors for myasthenia gravis treated by thymectomy: review of 61 
cases. Ann Thorac Surg, 1999, 67: 1568 - 1571. 

14. Nonaka M, Kadokura M, Yamamoto S, et al. Resection of thymic carcinoma in a patient with thoracic aortic aneu- 
rym. Ann Thorac Cardiovasc Surg 2002, 8 (3) :188— 192. 

15. Yamazaki K, Takeo S, Takeshita M, Sugimachi K. Thymic carcinoma presenting as an intraluminal growth into the 
great vessels and the cardiac cavity. Ann Thorac Cardiovasc Surg, 2002, 8 (3) :163 - 166. 

16. Andres R, Mayordomo JI, Ramon y Cajal S, Tres A. Paraneoplastic Cushing's syndrome associated to locally ad- 
vanced thymic carcinoid tumor. Tumori, 2002, 88 (1) :65~67. 

17. Burgess JR, Giles N, Shepherd JJ. Malignant thymic carcinoid is not prevented by transcervical thymectomy in multi- 
ple endocrine neoplasia type 1. Clin Endocrinol (Oxf), 2001, 55 (5) :689 - 693. 

18. Kuo TT. Pigmented spindle cell carcinoid tumour of the thymus with ectopic adrenocorticotropic hormone secretion: 
report of a rare variant and differential diagnosis of mediastinal spindle cell neoplasms. Histopathology, 2002, 40 
(2) :159- 165. 

19. Para I, Remacha A, Costilla S, Calderon JA. Thymic carcinoid tumours. Can Respir J, 2002, 9 (3) :215- 
216. 

20. Shimosato Y, Mukai K. Tumors of the Mediastinum. Atlas of Tumor Pathology, ‘Third Series, Fascicle 21, Wash- 
ington, D. C., Armed Forces Institute of Pathology, 1997, 158 - 183. 


21. Van Schaeybroeck S, Van Imschoot S, Cochez P. Ectopic ACTH - syndrome due to a thymic carcinoid tumor. Acta 
Clin Belg, 2002, 57 (1) 23-25. 


第 五 节 胸腺 伴随 综合 征 
李 泽 坚 E e RH 


胸腺 瘤 伞 有 的 瘤 伴 综合 征 〈 或 称 胸腺 伴随 综合 征 ) 有 以 下 两 个 特点 : 〇 胸腺 瘤 的 并 发 症 
发 生 比 率 多 ， 约 40% 的 病人 伴 有 各 种 并 发 症 (包括 重 症 肌 无 力 ) ;四 胸腺 瘤 伴 有 的 并 发 症 种 
类 多 ， 几 乎 没有 像 胸腺 瘤 这 样 伴 有 如 此 多 并 发 症 的 肿瘤。 

胸腺 瘤 常见 的 、 较 为 确定 的 胸腺 伴随 综合 征 有 以 下 4 类 : 重症 肌 无 力 、 纯 红 再 生 障碍 性 
贫血 、 低 丙种 球 蛋 白 血 症 、 胸 腺 外 恶性 肿瘤 ， 目 前 已 有 报告 的 胸腺 伴随 疾病 见 表 4 2 — 12, 

伴 有 胸腺 伴随 综合 征 的 病人 ，1/3 的 病人 可 伴 有 两 种 或 更 多 种 综合 征 ， 多 为 同时 存在 ， 
这 与 自身 免疫 有 关 。 除 重症 肌 无 力 最 为 常见 以 外 ， 其 他 伴随 疾病 较为 军 见 。 


一 、 重 症 肌 无 力 


最 早 描述 重症 肌 无 力 (MG) 是 在 1672 年 ，Thomas Willis 于 牛津 城 首先 描述 了 重症 肌 无 
力 的 临床 症状 。 在 其 病理 生理 专著 内 称 此 病 为 “ 假 性 麻 癣 "， 描 述 了 其 早 轻 晚 重 的 四 肢 肌 无 
力 特征 。1885 年 ，Friedrich Jolly (德国 ) 称 其 为 “ 假 性 麻痹 的 重症 肌 无 力 (myasthenia gravis 
Pseudoparalytica)”， 并 提出 重复 电 刺激 的 诊断 方法 ， 后 被 称 为 Jolly 试验 。1960 4E, John Simp- 
son 提出 重症 肌 无 力 可 能 是 一 种 自家 免疫 性 疾病 的 假说 。 近 30 年 的 临床 实践 ， 特 别 是 1973 
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年 Partrich 和 Lindstrom 用 提纯 的 乙酰 胆 碱 受 体 ， 使 免 接种 免疫 ， 引 起 实验 性 的 过 敏 性 重症 肌 
无 力 ， 并 在 病人 血清 中 发 现 抗 乙酰 胆 碱 受 体 的 抗体 ， 充 分 说 明 这 个 假说 是 正确 的 。1991 年 ， 
Kirschner 定义 重症 肌 无 力 (MG) 为 : 一 种 神经 - 肌肉 病变 或 一 组 特征 如 下 的 病症 : 


表 4-2-12 文献 报 胸腺 疾病 伴随 的 胸腺 外 疾病 





血液 系统 

红细胞 再 生 障 碍 性 贫血 
全 血细胞 减少 

自身 免疫 性 溶血 性 贫血 
红细胞 发 育 不 良 
红细胞 增多 症 

巨 核 细胞 减少 症 

了 淋巴 细胞 增多 证 





SUMS (Insane) 综合 征 
周围 神经 病 
边缘 性 脑 炎 
THEE 
m% 
强直 性 肌 营 养 不 良 
内 分 小 障碍 
甲状 旁 腺 功能 亢进 
淋巴 细胞 性 甲状 腺 炎 
PS 
Addison ffi 
肾 疾 病 
微小 病变 型 肾病 
肾病 综合 征 
RERA 
肥大 性 骨 关节 病 


胶原 病 和 自身 免疫 性 疾病 
风湿 性 关节 炎 
EH 
进行 性 系统 性 硬化 
OUR (巨细 胞 ) 
多 了 类 
HH joo) 综合 征 
WES 
内 分 泌 系统 
甲状 腺 功能 亢进 
全 垂体 功能 减退 
爱迪生 (Addison) 病 
生殖 器 畸形 
免疫 缺陷 综合 征 
(7 — BRE 
T 细 胞 缺陷 综合 征 
肠 道 
惠普 耳 (Whipple) 病 
非 热 带 性 口 炎 性 腹泻 
REAR 
皮肤 病 
XA 
慢性 粘膜 皮肤 念珠 昔 病 
恶性 肿瘤 
BENOM (ROSH. ERSENCAD 
E ( 肺 痛 、 结 肠 痛 ) 
Kaposi 肉瘤 





BRUM 





- ARMS, PRR, EUG VIC RE, 

. AUP EMP, @ 对 重复 刺激 的 反应 减退 ，@ 单 线 肌 电 图 上 特征 性 表现 。 

. 抗 胆 碱 药 可 改善 神经 肌 传导 和 症状 的 药理 学 表现 。 

- 病理 学 : 胸腺 异常 ， 如 : 增生 、 肿 瘤 及 退化 性 改变 ; 神经 肌 接头 的 突 触 后 AchR 的 
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数量 减少 及 结构 改变 。 

5. 免疫 学 : 存在 AchRs 抗体 及 AchR 补体 介 导 损伤 ; 对 免疫 抑制 治疗 有 效 ， 如 : NOR. 
免疫 抑制 剂 及 血浆 置换 等 。 

目前 认为 MG 的 发 病 机 制 是 自身 免疫 现象 ， 对 导致 这 一 现象 的 初 因 、 经 过 及 调节 过 程 
等 ， 目 前 仍 不 明确 。 

(一 ) 病理 生理 学 

l. 抗体 的 发 现 采用 放射 免疫 试验 ,在 85% ~ 90% 重 症 肌 无 力 病人 血清 中 ， 可 测 出 乙 
酰 胆 碱 受 体 抗体 ， 他 们 多 数 属于 免疫 蛋白 lgG 类 。 抗 体 阴 性 的 病人 属于 那些 轻型 或 局 限 性 肌 
无 力 症 。 抗 体 有 众多 的 异种 ， 不 同 的 抗体 结合 在 受 体 不 同 的 部 位 上 ， 但 至 今 的 技术 水 平 尚 难 
以 分 辨 出 抗体 的 亚 类 。 大 部 分 抗体 结合 在 终 板 抗体 a 组 的 主要 免疫 区 。 因 此 ， 重 症 肌 无 力 更 
多 是 一 种 突 触 后 的 疾病 。 

2. 神经 肌肉 接头 处 的 改变 ”在 正常 状态 下 ， 只 有 25% ~ 30% 的 终 板 受 体 参加 神经 肌肉 
EF, EROH ~ 75% 的 受 体 组 成 “安全 系数 ”备用 。 重 症 肌 无 力 病人 有 功能 的 受 体 减少 ， 
因而 “安全 系数 ”降低 ， 其 原因 是 功能 性 阻 滞 ， 受 体 退化 率 增加 ， 或 者 由 于 突 触 后 膜 补体 介 
导 的 溶解 。 电 子 显微镜 发 现 ， 神 经 肌肉 接头 处 的 突 触 后 膜 稀疏 ， 接 头 裙 变 浅 ， 有 明显 简化 的 
几何 学 改变 。 

最 近 发 现 ， 在 正常 神经 支配 的 神经 - 肌肉 接头 处 ， 乙 酰 胆 碱 受 体 中 具有 显著 不 同 更 新 率 
的 亚 类 组 成 。 大 部 分 接头 处 的 受 体 较 稳定 ， 其 半衰期 超过 12 天 ， 其 他 的 约 占 20%， 为 快速 
更 新 者 ， 其 半衰期 只 有 一 天 。 有 人 认为 ， 快 速 更 新 的 受 体 可 能 是 稳定 受 体 的 先辈 。 在 重症 肌 
无 力 病人 ， 抗 体 结合 受 体 后 ,使 受 体 数量 减少 ， 不 仅 由 于 直接 攻击 稳定 的 受 体 ， 而 且 耗 尽快 
速 更 新 的 受 体 。 当 抗体 在 血液 置换 时 被 清洗 掉 ， 病 人 机 体 为 迅速 临床 康复 ,很 快 就 会 合成 快 
速 更 新 的 受 体 。 

3. 电 生 理 的 改变 早期 采用 单 根 微 电 极 研究 发 现 ， 病 人 的 微小 终 板 电位 频率 正常 但 
其 振幅 降低 ， 由 于 认为 神经 肌肉 传导 障碍 是 由 于 降低 突 触 后 的 反应 ， 而 乙酰 胆 碱 在 突 触 前 的 
合成 ， 集 中 和 释放 均 正常 。 病 人 的 大 部 分 电位 都 在 临界 值 以 下 ， 其 不 能 触发 活动 电位 ， 而 少 
部 分 勉强 达到 临界 值 。 重 复 刺 激 神经 只 引起 较 小 的 肌肉 活动 电位 ， 说 明 对 神经 肌肉 传导 的 阻 
滞 不 断 增加 。 

最 常 使 用 诊断 神经 肌肉 传导 的 电 生理 检查 方法 ， 是 重复 刺激 一 根 运动 神经 ， 同 时 记录 复 
激 的 相应 肌肉 的 活动 电位 。 在 重症 肌 无 力 ， 神 经 传导 速度 正常 ， 开 始 时 的 复 激 肌肉 活动 电位 
的 振幅 正常 〈 即 使 其 平均 值 较 正常 的 平均 值 稍 低 )， 以 1 ~ 5 次 / 秒 频率 重复 刺激 会 出 现 递减 
反应 ， 此 现象 随 着 增加 频率 而 增加 。 

4. 胸腺 异常 ”重症 肌 无 力 除 累及 横 纹 肌 外 ， 还 有 胸腺 的 病理 改变 ，80% 重 症 肌 无 力 病 
人 的 胸腺 有 病变 。 胸 腺 异常 有 两 种 形式 : 10% ~ 30% 重 症 肌 无 力 和 异常 胸腺 组 织 者 有 肉眼 和 
显微镜 观 的 胸腺 瘤 ， 其 他 重症 肌 无 力 和 胸腺 异常 者 有 胸腺 淋巴 滤 泡 增生 。 胸 腺 瘤 多 为 良性 ， 
有 包 膜 ， 征 化 或 囊肿 ， 一 般 由 上 皮 细胞 和 淋巴 细胞 组 成 。 恶 性 胸腺 瘤 主要 靠 肉 眼 判断 肿瘤 是 
否 累 及 周围 组 织 ， 如 胸膜 或 心包 。 胸 腺 瘤 多 发 生 在 30 岁 以 上 的 重症 肌 无 力 病人 ， 男 性 居多 。 
儿童 和 青少年 重症 肌 无 力 病人 多 为 胸腺 增生 ， 胸 腺 瘤 罕见 。 

在 大 多 数 年 轻 的 重症 肌 无 力 病人 ， 胸 腺 瘤 有 皮层 和 莲 质 淋巴 增生 ， 生 发 中 心 的 数目 可 能 
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增加 ， 但 这 并 不 为 重症 肌 无 力 病人 所 特有 ， 尚 难以 判明 生发 中 心 的 数目 是 否 与 病程 时 间 、 严 
重 程度 及 对 治疗 的 反应 有 关 。 胸 腺 的 了 细胞 数量 和 其 亚 类 一 般 正 常 ， 但 其 B 细 胞 增多 。 

55 岁 以 后 ， 晚 期 发 作 的 重症 肌 无 力 病人 ， 其 胸腺 葵 缩 ， 但 仍 拥有 免疫 活性 ， 在 前 纵隔 
的 脂肪 组 织 内 仍 可 发 现 胸腺 细胞 。 

(=) 重症 肌 无 力 的 发 病 机 制 ” 自 1960 年 提出 重症 肌 无 力 是 一 种 自身 免疫 性 疾病 以 来 ， 
a- 金 环 蛇毒 素 结合 的 研究 发 现 乙酰 胆 碱 受 体 数量 减少 ， 伴 微小 终 板 电位 波幅 降低 和 病情 加 
E, dE 90% 重 症 肌 无 力 病人 血清 中 测 出 独特 的 抗 乙 酰 胆 碱 受 体 的 抗体 ， 因 而 注意 到 此 抗体 
在 重症 肌 无 力 发 病 机 制 中 的 作用 ， 设 想 此 抗体 减少 有 功能 的 乙酰 胆 碱 受 体 ， 从 而 损害 神经 肌 
肉 传导 ， 其 机 制 : @ 它 加 速 突 触 后 膜 上 乙酰 胆 碱 受 体 的 退化 ; @ 调 整 和 加 速 受 体 和 抗体 复合 
物 细胞 内 的 退化 ，@ 减 少 合成 乙酰 胆 碱 ; @ 它 与 受 体 结合 后 ， 占 领空 间 ， 妨 碍 受 体 与 乙酰 胆 
碱 结 合 ， 加 速 受 体 的 降解 和 破坏 ; 通过 调理 素 的 作用 ， 选 择 性 地 破坏 具有 受 体 的 突 触 后 膜 。 

此 外 ， 实 验 性 研究 也 发 现 此 抗体 在 重症 肌 无 力 发 病 机 制 中 的 作用 : 重症 肌 无 力 病人 血 
清 中 有 一 种 能 使 体外 培养 肌 细胞 的 乙酰 胆 碱 受 体 敏 感度 降低 的 体液 因子 ， 用 蔗糖 梯度 沉淀 和 
离子 交换 色 层 分 析 法 证 明 此 因子 为 免疫 球 蛋白 lgG6、IgG3; @ 把 病人 血清 中 的 IgG 注 人 实验 
动物 ， 可 使 其 微小 终 板 电位 波幅 降低 ， 神 经 肌肉 接头 处 乙酰 胆 碱 受 体 数目 减少 ; @ 把 病人 血 
清 注 和 哮 齿 动物 ， 则 重症 肌 无 力 可 被 动 转移 给 此 类 动物 ， 实 验 的 过 敏 性 重症 肌 无 力 还 能 从 一 
动物 被 动 转移 给 另 一 动物 。 

上 述 事例 说 明 抗体 在 发 病 机 制 中 对 受 体 的 破坏 起 着 重要 的 作用 。 但 也 有 些 研究 发 现 : 胸 
腺 切除 后 的 病人 ， 血 清 中 抗体 的 滴 度 从 未 转 为 阴性 ; 血清 置换 后 ， 血 清 中 抗体 滴 度 的 下 降 是 
短暂 的 ， 而 临床 症状 的 缓解 可 持续 数 周 或 数 月 。 因 此 认为 ， 血 清 中 抗体 滴 度 与 临床 症状 并 无 
直接 关系 ， 这 可 能 是 抗体 滴 度 水 平 并 不 反映 抗体 在 神经 肌肉 接头 处 的 活性 。 

补体 也 可 能 在 重症 肌 无 力 发 病 机 制 中 起 作用 。1977 年 Engel 展示 IgG 和 C3 补体 沉积 在 突 
触 后 膜 有 乙酰胆碱 受 体 分 布 的 节 段 和 突 触 间隙 退化 结合 裙 的 碎片 上 ， 这 可 能 是 抗体 与 受 体 结 
合 后 激活 补体 ， 破 坏 突 触 后 膜 ， 进 一 步 发展 到 突 触 后 膜 由 补体 介 导 的 溶解 。 

最 近 ，Sahashi 采用 免疫 过 氧化 物 酶 的 方法 ， 展 示 出 现 C9 在 突 触 后 结合 裙 和 突 触 间 际 ， 
类 似 C3 补体 的 分 布 区 激活 C9 补体 ， 导 致 不 可 逆 的 膜 破坏 ， 这 支持 补体 介 导 和 溶解 。 在 重症 
遇 无 力 膜 破坏 机 制 中 的 作用 ， 这 不 同 于 其 他 情况 ， 例 如 Duchenn 消 伪 病 性 肌 萎 缩 ， 它 的 结合 
初 被 破坏 ， 并 没有 gC 和 CO 补体 参加 。 最 近 资料 指出 ， 胸 腺 可 能 激活 补体 的 替代 途径 并 加 
速 此 反应 的 过 程 ， 抗 体 也 可 能 使 受 体 引起 补体 介 导 的 溶解 。 

体液 免疫 机 制 很 重要 ， 但 在 重症 肌 无 力 发 病 机 制 中 仍 不 能 排除 细胞 介 导 的 免疫 机 制 。 实 
验 性 研究 展示 ， 在 后 期 发 作 的 病人 ， 其 周围 循环 血 中 的 了 细胞 减少 ， 主 要 减少 T 细 胞 的 亚 类 
3AI 和 OKT4。 切 除 胸腺 后 ， 这 些 变化 恢复 正常 。 当 周围 循环 血 和 胸腺 的 淋巴 细胞 接触 提纯 
的 乙酰 胆 碱 受 体 抗原 后 ， 发 现 有 淋巴 变异 ， 发 现 淋巴 细胞 集 积 在 横 纹 肌 内 ER) ER 
验 性 的 过 敏 性 重症 肌 无 力 急性 期 ， 发 现 动物 的 神经 肌肉 接头 处 有 严重 的 淋巴 细胞 浸润 。 由 电 
鳗 提取 的 乙酰 胆 碱 受 体 和 具有 乙酰 胆 碱 受 体 的 重症 肌 无 力 病人 的 胸腺 细胞 ， 对 病人 局 围 血 的 
淋巴 细胞 呈 刺 激 现象 ， 这 提示 病人 周围 血 的 淋巴 细胞 曾 被 乙酰 胆 碱 受 体 致 敏 过 。 重 症 肌 无 力 
病人 胸腺 和 周围 血 的 淋巴 细胞 ， 对 体外 培养 的 肌 细胞 有 细胞 毒性 作用 ， 直 接 破坏 突 触 后 膜 。 
上 述说 明细 胞 免疫 在 发 病 机 制 中 有 可 能 起 一 定 作用 。 
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重症 肌 无 力 免疫 学 的 病因 尚 无 定论 ， 自 身 免疫 性 疾病 多 发 生 在 遗传 的 基础 上 ， 遗 传 可 能 
为 其 内 因 ; 在 外 因 中 ， 多数 人 认为 与 胸腺 的 慢性 病毒 感染 有 关 。 具 有 HLA - Al, A8, B8, 
B12, DW3 的 重症 肌 无 力 病人 多 为 女性 ， 青 年 起 病 ， 胸 腺 增生 ， 无 肿瘤 ， 乙 酰 胆 碱 受 体 抗体 
检 出 率 低 ， 用 抗 胆 碱 酯 酶 药 无 效 ， 早 期 切除 胸腺 疗效 好 。 具 有 HLA- A2，A3 的 重症 肌 无 力 
病人 多 为 男性 ，40 岁 以 后 起 病 、 多 合并 胸腺 瘤 ， 乙 酰 胆 碱 受 体检 出 率 高 。 上 述 提示 遗传 因 
素 有 重要 作用 。 

胸腺 因素 在 本 世纪 初 ， 已 知 胸腺 与 重症 肌 无 力 有 关 ， 近 50 年 ， 胸 腺 切除 的 资料 说 明 胸 
腺 因素 在 发 病 机 制 中 起 着 重要 的 作用 。 

免疫 系统 和 神经 系统 都 广泛 地 分 布 在 全 身 的 器 官 ， 成 人 免疫 系统 约 重 2 磅 ， 它 由 来 自 干 
细胞 的 数 以 兆 计 的 淋巴 细胞 组 成 。 这 些 细胞 分 化 成 由 胸腺 加 工 的 了 淋巴 细胞 ， 其 功能 是 负责 
细胞 免疫 ， 还 分 化 成 B 淋巴 细胞 ， 负 责 体液 免疫 生产 抗体 。 依 靠 B 淋巴 细胞 变 成 浆 细胞 并 
生产 称 为 抗体 的 免疫 球 蛋 白 ， 抗 体 的 生产 由 T 细 胞 的 两 种 亚 类 ， 即 辅助 细胞 和 抑制 细胞 进行 
调节 。 其 他 T 细 胞 变 成 致 化 细胞 ， 能 杀 死 在 免疫 功能 上 与 宿主 细胞 不 同 的 任何 细胞 ， 如 冶 细 
胞 和 移植 细胞 。 由 此 可 见 ， 胸 腺 在 体液 和 细胞 免疫 方面 都 具有 重大 作用 (图 4-2-8)。 
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图 4-2-8 胸腺 的 免疫 作用 


对 来 源 于 内 部 的 抗原 ， 抗 体 正常 的 免疫 反应 由 于 胸腺 中 了 T 抑 制 细胞 过 多 而 抑制 抗体 的 产 
^k; MUR B 淋 巴 细胞 发 现 异 常 ， 不 管 辅助 细胞 和 抑制 细胞 的 状况 如 何 ， 都 会 生产 大 量 抗体 ， 
并 发 自身 免疫 性 疾病 。 

胸腺 的 慢性 、 持 续 性 病毒 感染 (胸腺 炎 )， 使 其 上 皮 细胞 变 成 具有 新 抗原 性 的 肌 样 细胞 ， 
它们 与 胚胎 肌 细胞 很 相似 ， 是 成 熟 淋巴 细胞 的 前 辈 ， 胸 腺 B 淋巴 细胞 增多 。 使 B 淋巴 细胞 
出 现 异 常 ， 导 致 产生 大 量 自身 抗体 。 这 些 肌 样 细胞 具有 的 乙酰 胆 碱 受 体 ， 其 抗原 性 与 横 纹 肌 
细胞 的 乙酰 胆 碱 受 体 有 交叉 ， 即 由 胸腺 肌 样 细胞 新 抗原 所 产生 的 大 量 抗体 ， 也 抗 横 纹 肌 细胞 
神经 肌肉 接头 处 的 乙酰 胆 碱 受 体 ， 于 是 引起 自身 免疫 性 疾病 -重症 肌 无 力 。 已 患 胸腺 炎 的 
胸腺 ， 也 可 能 生产 一 群 了 杀伤 细胞 ， 破 坏 神经 肌肉 接头 处 ， 或 生殖 出 一 群 了 辅助 细胞 ， 刺 激 
周围 循环 血 中 的 淋巴 细胞 ， 产 生 乙酰 胆 碱 受 体 抗体 。 

胸腺 切除 后 证 状 缓解 的 原因 ， 可 能 除 掉 了 下 列 来 源 : QD 乙酰 胆 碱 受 体 抗原 ;加 乙酰 胆 碱 
受 体 抗体 的 产生 ; @ 直 接 攻击 神经 肌肉 接头 处 已 致 敏 的 杀伤 细胞 ，@ 促 使 周围 淋巴 细胞 生 
产 抗 体 已 致 敏 的 辅助 细胞 ;@@ 激 活 补体 途径 导致 补体 介 导 溶解 的 胸腺 因素 。 

也 有 些 重症 肌 无 力 病例 胸腺 切除 无 效 ， 可 能 由 于 : GD 切除 不 完全 ; @ 神 经 肌肉 接头 处 的 
损伤 已 不 可 逆转 ; @ 在 胸腺 外 ， 位 于 脾脏 和 周围 淋巴 结 中 的 淋巴 细胞 群 仍 引起 类 胸腺 的 影 
H: @ 长 期 存活 周围 的 细胞 仍 有 活性 ， @ 异 源 疾病 机 制 ， 每 位 病人 对 胸腺 影响 的 反应 
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不 同 。 

Cz) 胸腺 与 重症 肌 无 力 ” 重 症 肌 无 力 (MG) 病人 8% ~ 15% 合 并 胸腺 瘤 ，10% ~ 2596 
胸腺 正常 或 萎缩 ， 近 70% 为 胸腺 增生 。30% 胸 腺 瘤 病人 合并 重症 肌 无 力 ， 其 中 浸润 性 恶性 
胸腺 瘤 病人 的 重症 肌 无 力 的 发 生 率 高 达 29% ~ 50% 。 

胸腺 增生 的 机 制 不 明 。 增 生 是 淋巴 细胞 型 〈 即 滤 泡 样 的 ) ， 特 点 是 存在 激活 的 生发 中 心 
的 淋巴 滤 泡 。 生 发 中 心 由 胞 质 内 含 免疫 蛋白 的 B 淋巴 细胞 构成 ， 在 其 胞 浆 中 可 测 到 AChR 抗 
体 。 

目前 对 以 下 组 织 成 分 与 预后 及 病情 的 研究 尚 无 定论 : @ 生 发 中 心 的 数量 及 大 小 ; @ 淋 巴 
细胞 及 上 皮 细 胞 的 成 分 及 数量 ; @@ 类 肌 细胞 的 数量 。 一 般 认 为 ， 胸 腺 增生 与 萎缩 的 程度 与 
MG 的 轻重 无 关 。 

(Vd) 重症 肌 无 力 的 临床 分 型 ”重症 肌 无 力 在 各 种 年 龄 的 临床 症状 各 异 ， 常 分 为 以 下 几 
W: 

1. 暂时 性 新 生 儿 重症 肌 无 力 ”12% ~ 20% 患 重症 肌 无 力 的 母亲 所 生 的 新 生 儿 患 重症 肌 
无 力 ,通常 出 生 时 即 有 体征 ,偶尔 拖延 12 ~ 18 小 时 ， 常 合并 吸 哆 困难 和 下 咽 困难 ， 笑 声 无 
力 ， 呼 吸 困难 需 用 辅助 呼吸 ， 上 瞪 下 垂 ， 面 肌 无 力 ， 表 情 差 。 母 亲 的 乙酰 胆 碱 受 体 抗体 通过 
胎盘 进入 胎儿 血 中 是 主要 的 病因 。 抗 体 在 胎 血 中 不 断 降解 破坏 ， 临 床 症状 也 就 相应 好 转 ， 故 
此 型 称 为 暂时 性 的 ， 其 症状 多 在 3 周 内 自然 消失 ， 当 逐步 减少 药物 用 量 或 停 药 ， 未 发 现 复发 
的 危险 。 对 危重 的 病 婴 应 立即 给 予 治疗 ， 根 据 病情 给 口服 新 斯 的 明 ! ~ Smg， 并 维持 其 呼吸 
功能 及 营养 支持 。 

2. 先天 性 重症 肌 无 力 ”指正 常 母亲 的 婴儿 患 重症 肌 无 力 ， 家 族 中 常 有 重症 肌 无 力 病人 。 
42% 病 例 于 2 岁 时 、66% 于 20 岁 以 前 发 病 。 病 婴 血 中 乙酰 胆 碱 受 体 抗体 ， 其 发 病 机 制 与 路 
传 有 关 。 突 触 后 膜 结构 畸形 : 几乎 完全 缺乏 有 功能 的 接头 福 ， 微 小 结构 减少 ， 终 板 乙酰 胆 碱 
受 体 不 足 。 此 型 与 暂时 性 新 生 儿 重症 肌 无 力 不 同 ， 症 状 为 持续 性 ， 无 完全 缓解 。 症 状 多 在 出 
生 时 成 其 后 不 久 出 现 ， 眼 外 肌 受累 明显 ， 常 可 累及 面部 肌肉 而 影响 摄食 。 全 身 肌 无 力 少见 。 

3. 家 族 性 婴儿 型 重症 肌 无 力 指正 常 母亲 的 婴儿 患 重症 肌 无 力 ， 家 族 中 有 其 他 重症 肌 
无 力 病人 ， 如 兄弟 或 姐妹 ， 为 常 染色 体 隐 性 遗传 。 出 生 时 有 严重 的 呼吸 困难 和 摄食 困难 ， 尤 
以 呼吸 暂停 的 特点 而 有 别 于 前 两 型 ， 常 因 呼 吸 衰竭 致使 婴儿 死亡 。 多 在 2 岁 内 症状 改作， 有 
自然 缓解 倾向 ， 随 年 龄 增长 而 好 转 ， 但 也 可 因 感 染 后 再 次 引起 室 息 致死 。 抗 胆 碱 酯 酶 药物 治 
疗 有 效 ， 故 应 早期 确诊 。 

4. 胆 碱 酯 酶 缺乏 ”此 型 重症 肌 无 力 是 由 于 在 终 板 亚 神经 结构 缺乏 乙酰 胆 碱 酯 酶 所 致 ， 
发 生 于 儿童 ， 累 及 眼 肌 和 颅 神经 区 以 ~ 观 支 配 的 肌肉 。 躯 二 肌肉 也 受累 ， 肢 体 近 端 较 远 端 
重 。 腾 喜 龙 试验 阴性 ， 用 抗 胆 碱 酯 酶 药物 或 增加 乙酰 胆 碱 释放 的 肛 无 效 ， 而 用 强 的 松 治疗 ， 
效果 明显 。 

5. 青少年 肌 无 力 ” 全 部 肌 无 力 病例 的 4% 在 10 岁 前 发 病 ，24% 病 例 在 20 岁 前 发 作 ， 女 
性 优势 4:1)。 此 型 与 婴儿 相反 ,遗传 因素 相对 小 ， 主 要 是 免疫 机 制 在 发 病 机 制 中 起 作用 。 
病程 进展 慢 ， 有 明显 起 伏 。 胸 腺 瘤 少见 。 

6. 成 人 肌 无 力 70% 成 人 肌 无 力 病例 有 胸腺 增生 ， 年 轻 人 多 见 ，10% ~ 15% 病 例 有 胸 
腺 瘤 ， 老 年 人 常见 。 男 性 病人 较 女 性 发 病 快 ， 缓 解 率 低 ， 死 亡 率 高 。 临 床 过 程 有 明显 的 加 剧 
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期 和 缓解 期 。3/4 眼 肌 受累 的 病人 ， 在 第 1 ~ 3 年 内 发 展 成 全 身 型 肌 无 力 ， 咽 喉 肌 受 损 ， 最 严 
重 时 ， 可 有 每 组 肌 群 受累 而 出 现 不 对 称 的 症状 组 合 。 活 下 来 的 大 部 分 病人 变 为 慢性 迁延 ， 发 
作 次 数 减少 ， 症 状 减轻 。 

(五 ) 重症 肌 无 力 的 合并 症 ”重症 肌 无 力 可 合并 其 他 疾病 ， 例 如 类 风湿 性 关节 炎 、 全 身 
红 班 狼疮、 多 肌 炎 Sjogren 综合 征 、 溃 疡 性 结肠 炎 等 自身 免疫 性 疾病 ; 合并 维生素 BRE. 
甲状 腺 疾病 、 糖 尿 病 、 甲 状 旁 腺 疾病 、 肾 上 腺 疾病 和 白斑 等 ， 被 认为 是 多 腺 体 衰竭 综合 征 的 
一 部 分 。 

这 些 可 能 有 遗传 的 因素 ， 基 于 它们 与 组 织 相 容 性 的 抗原 有 联系 ， 特 别 是 HLA - AL, - 
B8，DW3 这 些 成 为 自身 免疫 性 疾病 的 危险 因素 ， 在 某 一 病人 ， 一 次 特殊 的 接触 可 引起 不 正 
常 的 反应 。 这 个 推论 是 根据 研究 单 卵 双生 同胞 胎 的 资料 ， 发 现 只 有 其 中 一 位 婴儿 患 重症 肌 无 
Ae 

5% 重 症 肌 无 力 病人 有 甲状 腺 功能 障碍 。 有 时 ,难以 区 分 重症 肌 无 力 还 是 甲状 腺 疾病 的 
症状 ， 因 为 两 者 均 可 引起 近 端 肢体 无 力 和 眼 症 。 甲 状 腺 病 主要 是 内 分 泌 疾患 ， 而 重症 肌 无 力 
更 多 的 是 免疫 性 或 遗传 性 疾病 。 所 有 甲状 腺 病 ， 包 括 甲状 腺 肿 、 粘 液 水 肿 、Graves 病 和 桥 本 
甲状 腺 炎 都 可 合并 重症 肌 无 力 。 

CN) 重症 肌 无 力 的 自然 经 过 ”在 发 病 的 头 三 年 内 多 可 决定 病变 的 范围 ， 严 重 程度 及 预 
后 。 约 14% 病 例 只 局 限于 眼 外 肌 群 ， 其 余 86% 病 例 在 发 病 一 年 内 变 为 全 身 型 。 肌 无 力 的 严 
重 程度 取决 于 : 

1. 神经 肌肉 传导 的 安全 系数 。 

2. 肌肉 快速 再 合成 乙酰 胆 碱 受 体 ， 代 偿 受 体 缺 陷 的 能 力 。 

3. 在 不 同 肌肉 ， 甚 至 不 同 的 病人 ， 乙 酰 胆 碱 受 体 也 不 同 。 

危 象 多 发 于 病程 早期 ， 发 病 2 年 内 发 生 率 较 高 ， 男 性 肌 无 力 发 生 率 约 31% ， 高 于 女性 
病人 的 10%。 危 象 死亡 率 约 40% 。 胆 碱 危 象 发 生 率 约 2% ， 男 性 死亡 率 高 于 女性 ， 青 年 病死 
率 较 低 。 约 11% 的 原 发 眼 型 病例 可 完全 自发 缓解 。 青 年 发 病 者 的 临床 过 程 较 壮 年 发 病 者 波 
动 大 ， 可 以 长 期 缓解 ， 或 已 无 症状 者 突然 加 剧 。 有 些 病 例 变 为 慢性 迁延 ， 长 达 25 年 ， 表现 
为 顽固 性 肌 无 力 ， 久 治 不 愈 。 

(七 ) 诊断 方法 

1. 药物 检查 ” 抗 胆 碱 酯 酶 药物 阻 滞 乙 酰 胆 碱 在 突 触 裂 水 解 ， 延 长 它 的 作用 和 增强 乙酰 
胆 碱 和 突 触 后 乙酰 胆 碱 受 体 的 相互 作用 的 能 力 ， 升 高 微小 终 板 电位 ， 增 加 神经 肌肉 传导 的 安 
全 系数 。 这 些 药物 能 缓解 或 减轻 重症 肌 无 力 病人 的 临床 症状 和 电 生理 异常 ， 最 常用 的 抗 胆 碱 
酯 酶 药 是 腾 喜 龙 ， 它 的 作用 短暂 ， 对 95% 重 症 肌 无 力 病例 有 效 。 阳 性 反应 则 可 确诊 ,个别 
病例 反应 阴性 ， 但 不 能 排除 重症 肌 无 力 的 诊断 。 建 议 傍晚 或 运动 后 在 肌 无 力 最 重 时 才 作 此 检 
查 。 眼 肌 对 此 药 最 不 敏感 ， 故 对 局 限于 眼 肌 的 重症 肌 无 力 病例 难以 作出 诊断 。 

静 注 2~ 10mg 腾 喜 龙 ， 初 量 2mg 作 敏感 试验 ， 为 对 正 服 抗 胆 碱 酯 酶 药 的 病人 ， 避 免 出 现 
增加 胆 碱 能 的 肌 无 力 症状 ， 作 此 检查 时 ， 应 准备 好 处 理 过 敏 反应 和 呼吸 并 发 症 。 阳 性 反应 一 
般 在 30 ~ 60 秒 钟 内 出 现 ， 持 续 1 ~ 5 分 钟 。 一 般 来 用 三 联 盲目 的 方法 ， 用 生理 盐水 和 烟 碱 酸 
作对 照 。 腾 喜 龙 引起 轻 度 头痛 ， 发 热 感 ， 流 泪 和 脸 潮红 ， 病 人 能 学 会 辨别 这 些 反应 。 烟 碱 酸 
可 重复 某 些 症状 ， 但 不 影响 神经 肌肉 传导 ， 所 以 是 比较 理想 的 对 照 药 。 
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如 反应 短暂 ， 用 常规 床 劳 技 术 不 易 作 记录 时 ， 可 用 长 效 的 抗 胆 碱 酯 酶 药物 ， 它 们 有 较 长 
的 潜伏 期 和 作用 期 。 新 斯 的 明 1.5mg 肌 注 ，10~ 30 分 钟 内 可 改善 症状 ， 持 续 4 小 时 。 如 反应 
仍 不 肯定 ， 则 可 作 长 期 试验 ， 口 服 抗 胆 碱 酯 酶 药 数 周 。 

2. 电 生 理 检查 ”重症 肌 无 力 病人 的 电 生理 表现 为 微小 终 板 电位 的 振幅 降低 。Jolly 试验 
是 重复 刺激 一 根 神经 ， 正 常人 可 以 忍受 40 ~ 50 次 / 秒 的 刺激 。 在 重症 肌 无 力 病人 ，2 ~ 3 次 / 
秒 的 刺激 就 会 引起 活动 电位 不 正常 的 递减 。 国 内 采用 低频 重复 电 刺激 (2、3、5、10 及 20 次 
/ 秒 )， 发 现 此 方法 有 诊断 意义 。 上 述 试验 优点 在 于 简便 ， 但 不 十 分 敏感 ， 特 别 在 发 病 早期 ， 
约 50% 重 症 肌 无 力 病人 对 此 检查 并 无 改变 。 

检查 神经 肌肉 传导 较为 敏感 的 方法 是 单 根 纤维 肌 电 图 检查 。 用 单 根 纤维 针 电 极 ， 插 在 同 
一 运动 神经 支配 的 两 根 肌纤维 之 间 。 两 个 活动 电位 之 间 潜 伏 期 的 各 种 形式 以 帧 拌 〈jiter) 来 
表示 。 重 症 肌 无 力 病人 神经 肌肉 传导 的 各 种 形式 是 额 拌 增加 或 在 严重 病例 ， 阻 沾 一 个 活动 电 
位 ， 两 个 活动 电位 之 间 的 潜伏 期 很 长 。95% 有 多 组 肌肉 被 累及 的 重症 肌 无 力 病人 在 检查 时 ， 
闸 拌 不 正常 ， 闸 拌 代 表 微 小 终 板 电 位 振幅 的 功能 。 这 个 检查 可 用 作 监 测 重症 肌 无 力 病人 的 临 
床 过 程 。 它 有 较为 敏感 的 优点 ， 能 及 早 作出 诊断 ， 但 需要 使 用 昂贵 的 设备 和 神经 生理 的 评 
定 。 

锥 骨 反 射 衰减 也 被 用 来 诊断 重症 肌 无 力 ， 对 眼 型 高 度 敏 感 ， 但 对 全 身 型 反应 差 。 

3. 血清 学 检查 ”重症 肌 无 力 病人 血清 中 含有 许多 非特 异性 抗体 ， 包 括 抗 横 纹 肌 ， 抗 核 ， 
抗 甲状 腺 ， 抗 胃壁 ， 抗 产生 精子 和 抗 神经 元 的 抗体 ， 可 测定 其 含量 供 诊断 作 参 考 。 

从 眼镜 蛇 分 离 提纯 出 的 特殊 神经 毒素 - a- 金 环 蛇毒 ， 被 发 现 有 针对 性 地 不 可 逆转 的 凝 
固 乙 酰 胆 碱 受 体 的 活动 部 位 ， 这 个 毒素 可 以 识别 乙酰 胆 碱 受 体 抗体 并 可 测 出 其 数量 。 这 个 检 
查 是 将 被 检验 的 血清 作用 于 从 人 肌肉 取得 的 乙酰 胆 碱 受 体 抗原 ， 后 者 已 坦 有 “I- 标记 的 a - 
金 环 蛇毒 。 如 果 血 清 中 有 乙酰 胆 碱 受 体 抗体 ， 它 就 会 凝固 乙酰 胆 碱 受 体 ， 与 “1- 标记 的 a- 
金 环 蛇毒 组 成 一 个 复合 物 ， 它 凝固 在 受 体 上 相 邻 的 部 位 。 继 之 抗 人 蛋白 ,沉淀 这 个 复合 物 。 
根据 沉淀 剂 上 的 放射 性 可 计算 出 乙酰 胆 碱 受 体 抗体 的 水 平 放射 免疫 试验 )。 血 清 中 的 乙酰 
胆 碱 受 体 抗体 对 重症 肌 无 力 高 度 特异 性 ， 可 在 90% 的 病例 测 出 。 它 只 有 在 服用 青 霉 胺 或 以 
蛇毒 接种 时 被 发 现 ， 而 且 从 损坏 的 肌肉 所 释放 的 乙酰 胆 碱 受 体 不 产生 抗体 。 一 般 认为 此 抗体 
水 平 与 病人 的 临床 症状 无 关 ， 但 单纯 眼 型 病人 倾向 于 有 较 低 的 抗体 滴 度 。 

最 近 采 用 酶 联 免疫 吸附 试验 (ELISA) 测定 抗体 ， 其 敏感 度 较 放射 免疫 试验 高 。 用 a- 
银 环 蛇毒 素 2.5pmole/ 孔 包 被 ， 中 层 为 由 电 钱 电 器 官 提取 的 乙酰 胆 碱 受 体 0.2pmole/ 孔 。 同 时 
测定 乙酰 胆 碱 受 体 的 相对 滴 度 : 即 病人 于 某 一 时 相 的 绝对 滴 度 与 其 最 高 绝对 滴 度 的 百分比 。 
经 直线 回归 和 相关 性 研究 ， 证 明 重 症 肌 无 力 病人 肌 无 力 程度 与 其 血清 乙酰 胆 碱 受 体 抗体 相对 
滴 度 密切 相关 。 此 外 ， 还 可 进行 血清 免疫 球 蛋白 检查 ， 包 括 IgG. IgA, IgM, C3 补体 测定 等 
免疫 学 检查 ， 均 有 助 于 重症 肌 无 力 的 诊断 。 

4. 胸部 X 线 检查 ”常规 胸部 平 片 仍 是 目前 比较 简单 的 检查 方法 ， 对 胸腺 瘤 的 诊断 率 可 
达 62% 。 胸 腺 纵隔 区 体 层 摄影 可 发 现 30% 胸 片 阴性 的 病 侧 有 胸腺 瘤 。 胸 部 CT 诊断 符合 率 达 
94% ，CT 扫描 可 鉴别 事 性 或 实 性 ， 有 否 钙化 并 能 发 现 较 小 的 胸腺 瘤 ， 也 可 看 出 有 否 侵犯 胸 
膜 、 肺 及 大 血管 等 恶性 胸腺 瘤 的 指 征 (BI. B D. 

CA) 鉴别 诊断 ” 肌 无 力 综合 征 〈Eaton-Lambert HAGE): 是 后 天 性 运动 神经 末梢 的 疾 
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病 ， 由 于 释放 乙酰 胆 碱 数量 减少 所 致 。 典 型 的 病人 是 50 ~ 70 岁 男性 ， 主 诉 肢 体 带 状 肌 群 无 
力 ,主要 是 上 肢 ， 而 下 肢 、 眼 肌 或 延髓 受累 较 轻 或 未 被 累及 ， 深 部 腿 反 射 倾向 于 减弱 或 正 
常 。 此 病 可 误诊 为 重症 肌 无 力 ， 它 常 伴 有 肿瘤 ， 特 别 是 小 细胞 肺癌 ， 肌 无 力 先 于 肿瘤 症状 出 
现 。 

肌 无 力 综合 征 有 自身 免疫 的 基础 ， 致 病 的 IgG 抗体 与 突 触 前 ， 主 要 负责 释放 乙酰 胆 碱 的 
钙 离 子 系统 有 交叉 反应 。 在 有 病 的 神经 终 板 ， 乙 酰 胆 碱 含量 和 转 乙 酰 酶 活动 度 正常 ， 说 明 乙 
酰 胆 碱 的 合成 和 集中 是 正常 的 ， 而 缺陷 是 由 于 小 囊 泡 释放 受 损 ， 减 少 乙酰 胆 碱 的 释放 量 造成 
此 疾病 。 由 于 在 胆 碱 能 自行 调节 部 位 的 乙酰 胆 碱 释放 量 减少 ， 继 发 出 现 家 族 性 自主 神经 功能 
异常 ， 表 现 为 口 干 ， 损伤 眼 肌 ， 使 眼球 对 不 同 距离 的 调节 能 力 受 损 ， 排 尿 困难 和 便秘 。 

肌 无 力 综合 征 的 典型 肌 电 图 呈 递 减 现象 。 与 重症 肌 无 力 相 反 ， 增 加 运动 量 和 痉挛 性 刺激 
比 减少 肌 力 更 会 减轻 此 现象 。 病 人 通常 有 面部 肌 无 力 的 苦笑 鬼脸 ,但 肌 力 相对 好 ， 而 重症 肌 
无 力 病人 面部 变化 不 太 重 ， 但 肌 无 力 明 显 。 员 无 力 综合 征 病人 的 骨骼 肌 无 力 用 抗 乙酰 胆 碱 酯 
酶 治疗 时 效 差 ， 而 3,4 - 二 氨基 吡啶 证 明 可 增加 传递 质 的 释放 ， 对 抗 神经 肌肉 和 自身 免疫 的 
神经 系统 疾病 有 效 。 增 加 从 突 触 前 神经 末梢 释放 乙酰 胆 碱 的 药物 ， 如 县 、 钙 可 能 有 效 。 

重症 肌 无 力 病人 对 非 去 极 化 肌 松 剂 敏感 ， 而 对 去 极 化 肌 松 剂 耐 药 。 肌 无 力 综合 征 病人 对 
上 述 两 种 肌 松 剂 均 敏 感 。 在 诊断 此 综合 征 时 ， 应 作 支气管 镜 检查 及 纵隔 镜 检查 ， 如 怀疑 肺癌 
应 开 胸 探查 。 

癌 病 、 甲 状 腺 疾病 、 神 经 肌肉 疾病 和 其 他 肌 无 力 的 症状 有 时 被 误诊 为 重症 肌 无 力 ， 但 氨 
化 腾 喜 龙 试验 、 单 根 纤维 肌 电 图 、 抗 体 水 平 的 测定 均 可 鉴别 这 些 疾病 。 

( 九 ) 重症 肌 无 力 的 治疗 ”近代 治疗 重症 肌 无 力 的 总 原则 : @ 用 抗 胆 碱 酯 酶 药物 提高 神 
经 肌肉 接头 处 传导 的 安全 系数 ， 其 次 是 纠正 低 血 钙 ， 应 用 盐酸 有 虐 和 盐酸 4 - 氨 吡 啶 增加 乙酰 
胆 碱 释放 和 增强 肌肉 反应 等 措施 ，@ 免 疫 疗法 包括 摘除 胸腺 、 胸 腺 帮 疗 和 抗 胸腺 淋巴 细胞 血 
清 等 胸腺 免疫 抑制 疗法 。 肾 上 腺 皮质 激素 ， 免 疫 抑 制剂 ， 细 胞 毒素 ， 抗 淋巴 细胞 血清 等 超 胸 
腺 免疫 抑制 疗法 。 血 浆 置换 ， 胸 导管 淋巴 引流 ， 淋 巴 细胞 置换 ， 诱 导 抗 个 体 基因 型 抗体 等 降 
低 血 清 中 乙酰 胆 碱 受 体 抗体 的 措施 ;@ 避 免 使 用 产生 和 释放 乙酰 胆 碱 的 抑制 剂 ， 阻 潜 乙 酰 胆 
碱 受 体 和 肌肉 反应 的 药物 以 避免 降低 安全 系数 。 

1. 内 科 治疗 ” 胆 碱 酯 酶 抑制 剂 (CHEN. 

1934 ~ 1983 年 前 ， 主 要 使 用 新 斯 的 明和 吡啶 斯 的 明治 疗 重症 肌 无 力 ， 但 这 些 CHEI 只 有 
对 证 作用 ， 它 们 对 大 多 数 严重 的 病例 进行 性 加 重 者 ， 特 别 有 咽 喉 肌 和 呼吸 肌 受 损害 者 疗效 其 
微 。 同 时 给 实验 动物 长 期 服用 胆 碱 酯 酶 抑制 剂 ， 导 致 乙酰 胆 碱 受 体 结构 改变 ， 类 似 重症 肌 无 
力 的 病理 变化 。CHEI 只 适用 于 轻型 或 局 限 性 重症 肌 无 力 病例 。 

胸腺 摘除 后 短期 内 病人 对 CHEI 处 于 超 敏 状态 ， 即 使 术 后 用 量 与 术 前 相同 ， 甚 至 更 小 也 
有 过 量 甚至 出 现 胆 碱 能 危 象 的 可 能 ， 故 最 好 在 术 前 3 天 停 用 ， 必 要 时 术 后 自 小 剂量 开始 ， 逐 
渐 增 量 。 

新 斯 的 明 作 静 肪 注射 时 可 引起 严重 心动 过 缓 ， 血 压 下 降 ， 严 重 者 心跳 又 停 ， 故 尽量 避免 
静脉 注射 ， 必 要 时 可 与 硫酸 阿托品 合用 。 口 服 后 30 ~ 60 分 钟 药理 作用 达 高 峰 ， 持 续 3 ~ 6 小 
时 。 口 服 量 因 人 而 异 ，22.5mg ~ 180mg/d， 对 四 肢 肌 无 力 疗效 较 好 ， 美 斯 的 明 的 作用 可 维持 
4~6 小时。 省 化 吡啶 斯 的 明 起 效 缓慢 ， 较 平稳 ， 作 用 持续 6~ 8 小 时 ， 对 延髓 肌 无 力 较 好 ， 
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常用 量 180mg ~ 720mg/d。 

(1) 血浆 置换 ”作用 机 制 是 清除 周围 循环 血 中 的 乙酰 胆 碱 受 体 抗体 ， 在 45% 病 例 中 有 
明显 疗效 。 经 几 次 血浆 置换 后 ， 抗 体 水 平 明显 降低 ， 通 常 在 第 一 次 至 第 四 次 置换 后 开始 有 效 
(每 周三 次 ) ,一 疗程 1~2 周 ， 共 需 4~ S 次 置换 。 血 浆 置 换 量 1 ~4 升 ， 以 白 蛋白 、 血 浆 蛋 
白 和 生理 盐水 替代 。 由 于 新 鲜血 浆 可 能 有 高 敏 反 应 和 传播 肝炎 或 艾滋 病 病毒 ， 故 不 常用 。 血 
浆 置换 后 改善 症状 只 持续 4 天 ~ 12 周 。 它 可 用 作 急 救 并 发 呼吸 衰竭 的 危重 病人 ， 也 可 和 皮 
质 激素 或 其 他 免疫 抑制 剂 合 用 。 目 前 ， 血 浆 置 换 用 作 哆 腺 切除 的 术 前 准备 。 

(2) 皮质 激素 ”肾上腺 皮质 激素 的 作用 机 制 是 抑制 乙酰 碱 受 体 抗体 的 合成 ， 使 突 触 后 膜 
免 受 或 少 受 自身 免疫 攻击 ， 使 突 触 前 膜 易 释放 乙酰 胆 碱 ， 促 使 兴奋 传导 ， 使 终 板 再 生 ， 增 加 
突 触 后 膜 乙酰 胆 碱 受 体 数目 。 

肾上腺 皮质 激素 多 用 于 单纯 眼 型 重症 肌 无 力 病人 、 用 CHEI 治疗 不 理想 准备 作 胸 腺 切除 
的 全 身 型 重症 肌 无 力 病人 、 病 情 恶化 又 不 适 于 或 拒绝 作 手 术 的 病人 。 对 高 龄 合并 胸腺 瘤 者 疗 
效 较 好 。 用 肾上腺 皮质 激素 治疗 开始 时 ， 约 48% 病 例 有 症状 加 重 ， 其 中 86% 需 用 人 工 呼吸 
机 。 早 期 加 重 与 其 后 疗效 无 关 。 因 有 此 并 发 症 ， 故 此 项 治疗 应 在 加 强 治疗 病房 进行 为 好 。 近 
年 来 ， 主 张 用 大 剂量 开始 ，60 ~ 100mg/d， 当 症状 持续 好 转 后 逐渐 减 量 。 早 期 可 配合 CHEI 使 
用 ， 待 病情 好 转 后 渐 减 乃至 停 用 。 一 般 用 药 60 天 内 有 效 ， 疗 效 持续 3 个 月 ~ 10 年 ,平均 
3.8 年 。 激 素 疗效 明显 ， 但 其 副作用 也 严重 ， 约 70% 病 例 有 副作用 : 库 欣 体征 33% ， 白 内 障 
26% ， 体 重 增加 18% ， 糖 尿 病 和 高 血压 各 占 12% 。 

(3) 免疫 抑制 剂 MERR 45% 重 症 肌 无 力 病例 有 效 ， 开 型 、 迅 速 发 展 的 病例 ， 高 
龄 合并 胸腺 瘤 的 病例 疗效 最 好 。 通 常用 1.5mg ~ 3mg/kg 体重 ， 起 效 时 间 6 ~ 12 周 ， 最 大 疗效 
需 3~12 个 月 。 约 1/3 卫 型 病人 可 完全 恢复 ,但 变 成 对 硫 唑 嗓 叭 依赖 ， 而 2/3 病人 明显 好 转 。 
对 工 型 病人 硫 唑 嗓 叭 疗效 差 ， 但 可 使 病人 减少 对 皮质 激素 或 血浆 置换 的 需要 。 

环 孢 霉 素 - A 比 硫 唑 嗓 叭 更 有 选择 性 ， 它 抑制 激活 和 增殖 了 辅助 淋巴 细胞 ， 但 对 肾 有 毒 
性 ， 也 损害 肝 功 能 。 因 此 ， 只 当 严 重病 例 甲 硫 只 味 聆 无 效 时 或 导致 特异 反应 时 才 使 用 。 

2， 手 术 治疗 

(1) 手术 适应 证 总 结 近 60 年 外 科 治疗 重症 肌 无 力 的 经 验 ， 认 为 所 有 成 人 重症 肌 无 力 
病人 ， 一 旦 发 展 为 全 身 型 ， 应 尽快 作 胸 腺 切除 ， 特 别 是 小 于 55 岁 的 病例 。 但 是 ， 年 龄 并 不 
是 手术 禁忌 证 ， 大 于 50 岁 的 病人 手术 也 可 获得 满意 的 疗效 。 有 胸腺 瘤 病例 的 疗效 较 无 胸腺 
瘤 者 差 ， 但 也 应 手术 切除 胸腺 。 虽 无 事实 根据 ， 因 担心 切除 胸腺 后 导致 免疫 缺陷 ， 故 对 小 孩 
作 胸 腺 切除 要 慎重 。 小 孩 眼 型 重症 肌 无 力 ， 一 般 药物 治疗 无 效 后 也 应 考虑 胸腺 切除 。 

(2) 术 前 准备 ”病人 的 年 龄 ， 性 别 ， 发 作 情 况 及 病程 长 得， 有 和 否 胸腺 瘤 ， 病 情 严 重 程 
度 ， 有 否 累 及 延髓 肌 和 呼吸 肌 均 应 作 全 面 分 析 。 术 前 应 查 肝 功能 ， 肺 功能 。 慢 性 呼吸 道 疾病 
和 术 前 肺活量 <2.9L 是 术 后 需要 呼吸 支持 的 指 征 。 亚 、NW 型 者 ， 吡 啶 斯 的 明 用 量 较 大 或 同 
时 需 用 肾上腺 皮质 激素 者 ， 有 胸腺 瘤 ， 病 程 >6 年 和 年 龄 > 50 岁 者 术 后 需 用 辅助 呼吸 的 可 能 
性 最 大 。 

术 前 应 尽量 改善 病人 的 一 般 情况 。 术 前 和 术 后 是 否 继续 使 用 胆 碱 酯 酶 抑制 剂 仍 有 争论 。 
CHFI 减 慢 心 率 ， 因 此 ， 要 保证 适当 的 阿托品 化 。CHEI 抑制 血浆 胆 碱 酯 酶 的 活动 度 ， 因 而 降 
低 局 部 麻醉 药 酶 化 的 代谢 ， 也 将 降低 政 珀 酰 胆 碱 的 水 解 作 用 。 乙 酰 胆 碱 酯 酶 被 CHEI 抑制 
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后 ,使 重症 肌 无 力 病人 对 非 去 极 化 肌 松 剂 的 需要 量 增加 。 目 前 ， 特 别 是 对 危重 病例 ， 主 张 只 
用 血浆 置换 改善 病人 的 术 前 状况 。 不 用 免疫 抑制 剂 ， 停 用 CHEI， 皮 质 激素 减 量 或 停 用 。 

术 前 用 药 由 于 重症 肌 无 力 病人 呼吸 储备 能 力 差 ， 故 术 前 用 药 要 慎重 ,特别 对 有 延 链 肌 症 
状 的 病人 ， 去 手术 室 前 ， 只 给 阿托品 0.6mg 肌 注 。 为 镇 静 ， 术 前 夜 给 安定 Smg 口服 。 应 告诉 
病人 ， 术 后 需 用 气管 插 管 及 呼吸 支持 。 

(3) 麻醉 ”重症 肌 无 力 病人 对 非 去 极 化 肌 松 剂 高 度 敏 感 ， 而 且 难 以 预料 对 琥珀 酰 胆 碱 的 
反应 ， 有 些 麻醉 师 避 免 使 用 肌 松 剂 ， 而 靠 加 深 吸入 性 麻醉 〈 氛 烷 ， 安 氟 醚 等 麻醉 剂 ) 来 插 管 
和 维持 麻醉 。 其 他 人 则 采用 复合 麻醉 ， 使 用 肌 松 剂 ， 不 需 加 深 吸 入 性 麻醉 ， 从 而 避免 呼吸 和 
心血 管 的 副作用 。 大 多 数 麻醉 师 用 短 效 的 巴 比 士 酸 盐 作 麻醉 诱导 并 用 吸入 麻醉 剂 维持 麻醉 。 

预计 术 后 需 用 呼吸 支持 的 病人 ， 经 鼻腔 作 气 管 插 管 ; 如 可 能 早期 氢 管 者， 经 口腔 插 管 
以 避免 损 伤 鼻 粘膜 。 

由 于 病人 神经 肌肉 接头 处 乙酰 胆 碱 受 体 数 目 减少 ， 继 而 降低 安全 系数 ， 使 病人 对 非 去 极 
化 肌 松 剂 高 度 敏感 。110 正常 的 麻 疗 剂量 可 能 足以 使 病人 麻痹 ， 这 就 是 为 何许 多 麻醉 师 避 免 
使 用 非 去 极 化 肌 松 剂 之 故 。 近 年 采用 新 型 中 短 效 非 去 极 化 肌 松 剂 一 一 阿 届 可 林 ， 探 索 出 适合 
于 重症 肌 无 力 病人 较为 理想 的 剂量 范围 (为 正常 剂量 的 2/5) 避免 不 合理 用 药 对 围 手术 期 呼 
吸 功能 的 影响 。 重 症 肌 无 力 病人 对 阿 届 可 林 也 敏感 ， 故 采用 小 剂量 0.2mg/kg 体重 (正常 人 
剂量 为 0.5mg/kg 体重 )， 为 手术 麻醉 提供 较 满意 的 肌 松 条件 ， 由 于 其 肌 松 恢复 时 间 与 正常 人 
类 似 ， 因 此 不 会 干扰 术 后 病人 自主 呼吸 的 重建 和 抗 胆 碱 酯 酶 剂 的 调整 。 

(4) 胸腺 切除 术 ”此 手术 中 需 由 有 经 验 的 手术 小 组 来 完成 ， 神 经 内 科 医 师 、 麻 醉 师 、 外 
科 医 师 和 ICU 的 工作 人 员 必 须 紧密 配合 ， 病 人 收 住 神经 内 科 病房 作 术 前 准备 ， 手 术 后 到 ICU 
滤 过 围 手术 期 后 仍 返 神经 内 科 继续 治疗 。 

外 科 操 作 : 手术 原则 您 尽 可 能 完全 切除 胸腺 组 织 。 胸 腺 切除 的 切口 有 多 种 ， 但 通常 采用 
经 颈 部 或 经 胸骨 正中 切口 摘除 胸腺 。 

1) 经 颈 部 胸腺 切除 术 : 适用 于 正常 的 胸腺 切除 。 有 些 医师 喜欢 采用 此 切口 是 由 于 考虑 
美观 ， 此 术 式 死亡 率 低 和 住院 时 间 短 等 优点 。 作 此 切口 时 应 按 胸骨 正中 切口 做 准备 ， 必 要 时 
可 充分 暴露 纵隔 。 

在 颈 根 部 ， 胸 骨 切 迹 上 2em 水 平 作 一 弧 形 切口 ， 外 侧 达 双 侧 胸 锁 乳 突 肌 内 侧 缘 ， 切 开 颈 
阔 肌 ， 纵 行 分 开 颈 前 肌 至 胸骨 枉 及 胸 锁 关节 附着 点 。 用 特殊 拉 钩 拉 起 胸骨 柄 ， 先 后 暴露 胸腺 
上 极 ， 甲 状 腺 胸腺 官 带 体 部 及 双 下 级 ， 细 心 分 离 体 部 ， 结 所 切断 注入 左 无 名 静脉 之 分 支 及 来 
自 乳 内 动脉 之 分 支 ， 可 用 银 夹 ， 电 灼 或 结扎 仔细 止血 ， 钝 性 剥离 双 下 极 ， 分 开 相 邻 组 织 后 即 
可 摘除 胸腺 。 上 前 纵隔 置 引流 。 鼓 吹 此 术 式 者 认为 疗效 与 胸骨 正中 切口 相同 ， 但 在 60% 经 
须 切口 手 术 的 病例 ， 发 现 纵隔 有 残存 的 胸腺 组 织 ， 术 后 症状 复发 。 此 术 式 可 因 据 破 左 无 名 静 
脉 引起 出 血 ， 故 近 10 年 少 用 。 

2) 经 胸骨 正中 切口 胸腺 切除 术 : 以 往 认为 胸骨 正中 切口 不 美观 ， 创 伤 大 和 肺 部 有 并 发 
症 。 近 10 年 来 ， 由 于 主张 早期 手术 ， 故 病情 不 太 重 ， 术 前 用 血浆 置换 改善 病人 的 状况 ， 术 
后 管理 的 改进 ， 使 术 后 肺 部 并 发 症 明显 减少 。 如 病人 须 作 气管 切 开 术 ， 胸 骨 正中 切口 可 与 气 
管 分 隔 开 ， 吉 免 污染 。 正 由 于 上 述 优点 ， 近 来 几乎 所 有 病例 都 采用 胸骨 正中 切 开 ， 以 获 充分 
地 暴露 ， 作 胸腺 广泛 切除 。 根 据 胸腺 的 不 对 称 性 ， 应 从 胸腺 两 叶 的 下 极 和 旁 侧 开始 解剖 ， 连 
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同 附着 的 所 有 软组织 一 起 切除 ， 外 侧 达 胸膜 心包 返 折 ， 止 于 甩 神 经 ， 全 部 除去 无 名 静脉 周围 
和 无 名 动脉 旁 的 软组织 ， 牢 靠 结扎 切断 由 乳 内 动脉 来 的 分 支 及 汇 人 无 名 静脉 的 1 ~ 2 分 支 静 
脉 。 钝 性 剥 下 伸 到 颈 部 的 上 极 并 与 腺 体 一 起 切除 。 常 规 置 前 纵隔 引流 ， 如 切 进 胸膜 腔 ， 和 裂口 
较 大 难以 缝合 ,可 将 引流 管 尖端 伸 信 该 侧 胸膜 莹 作 闭 式 引 流 ， 另 置 一 根 纵隔 引流 管 。 胸 骨 用 
钢丝 闭合 ， 皮 肤 用 皮 内 锋线 缝合 以 保持 美观 。 近 10 年 来 ， 也 有 人 建议 作 胸 前 横 切 口 (乳腺 
上 或 乳腺 下 ) 及 超 根治 切除 术 ， 包 括 心包 及 纵隔 胸膜 附着 的 所 有 脂肪 组 织 ， 但 尚未 被 广泛 应 
用 。 术 中 如 发 现 胸腺 质地 较 硬 或 与 周围 组 织 有 粘连 ， 特 别 在 术 前 已 诊 有 胸腺 瘤 ， 则 要 细心 探 
查 ,将 胸腺 瘤 一 起 切除 。 如 发 现 胸 腊 包 膜 不 完整 ， 肿 瘤 已 侵犯 胸膜 、 心 包 及 大 血管 并 向 肺 播 
散 ， 则 要 考虑 为 恶性 胸腺 交 ， 为 尽 可 能 切除 更 多 的 肿瘤 组 织 ， 可 切除 部 分 心包 ， 切 除 左 无 名 
静脉 、 一 侧 及 神 经 及 胸膜 返 折 部 分 。 术 后 采用 化 疗 及 放疗 可 延长 病人 生命 。 

如 肿瘤 已 累及 大 血管 ， 不 能 切除 ， 可 以 银 夹 标明 肿瘤 范围 ， 供 术 后 放疗 参考 。 冷 冻 切 片 
对 判断 恶性 胸腺 瘤 帮 助 不 大 ， 但 可 显示 细胞 类 型 。 

3. 术 后 处 理 ” 术 后 所 有 病人 带 气管 插 管 回 到 ICU 病房 ， 给 予 低频 间断 指令 式 通气 ， 直 
至 病人 清醒 ， 能 抬头 5 分钟， 恢复 自主 呼吸 ， 吸 气 负 压 超过 20cmH 0O， 生 命 体征 平稳 ， 即 可 
考虑 停止 辅助 呼吸 ， 带 气管 插 管 吸 气 。 经 用 胆 碱 酯 酶 抑制 剂 不 发 生 危 象 ，24 小 时 内 可 考虑 
拔除 气管 插 管 并 在 拔 管 后 作 好 再 插 管 的 准备 工作 。 

重症 肌 无 力 病人 有 呼吸 衰竭 的 危险 。 经 胸骨 胸腺 切除 术 后 ， 约 50% 的 病人 需要 延长 术 
后 呼吸 支持 ， 下 列 几 点 可 供 参考 ;: @ 病 程 超过 6 年 (12 分 )。 病 程 长 短 对 预测 需要 通气 支持 
最 有 价值 ，@ 与 重症 肌 无 力 无 关 的 其 他 慢性 呼吸 道 疾病 (10 分 ); @ 了 吡啶 斯 的 明 术 前 48 小 
时 用 量 大 于 750mg/d (85+); @@ 术 前 肺活量 <2.9L (4 分 )。 

如 总 分 < 10 分 ， 此 病人 被 认为 术 后 需 用 辅助 呼吸 3 小 时 以 上 。 经 颈 胸 腺 切除 术 后 只 
7.4% 病 例 需 要 延长 术 后 通气 支持 > 3 小 时 。 其 指标 : RNG, Pri FEMI HIER 
过 呼吸 衰竭 和 用 皮质 激素 治疗 。 

术 后 当天 肌 注 新 斯 的 明 10mg。 术 后 第 1 天 ， 口 服 或 骨 管 灌 入 术 前 半 量 的 胆 碱 酯 酶 抑制 
剂 ， 术 后 第 3 天 恢复 术 前 全 量 ， 这 不 仅 可 预防 术 后 胆 碱 能 危 象 的 发 生 ， 而 且 也 为 促使 主动 排 
羔 ， 控 制 呼 吸 道 感染 。 以 后 2~4 周 内 逐步 减少 胆 碱 酝 酶 抑制 剂 的 用 量 。 少 数 病人 对 胆 碱 本 
酶 抑制 反应 差 ， 如 症状 复发 且 加 重 ， 术 后 3 ~ 5 天 开始 慎 用 肾上腺 皮质 激素 。 

术 后 避免 使 安全 系数 降低 的 因素 : 肾上腺 皮质 激素 和 甲状 腺 素 可 使 病情 恶化 ， 此 类 药物 
在 迫不得已 时 才 慎 用 ， 并 需 相应 调整 胆 碱 酯 酶 抑制 剂 的 用 量 及 准备 好 人 工 呼吸 机 。 

吗啡 和 镇 静 剂 对 呼吸 抑制 ， 应 慎 用 ， 但 安定 相对 安全 。 氨 基 糖 苷 类 抗生素 ， 如 链 霉 素 、 
杆菌 肽 、 多 粘 苗 素 等 抑制 乙酰 胆 碱 的 产生 和 释放 ， 应 慎 用 ， 有 肾 功能 不 全 者 禁用 (肾上腺 能 
阻 洁 剂 甚至 滴 眼 也 会 使 病情 加 重 )。 肌 肉松 弛 剂 ( 箭 毒 和 D - 简 稍 毒 碱 ) ， 去 极 化 药物 CER 
季 胺 ， 丁 二 酰 胆 碱 ) MERREN (CRAM. ET. ETT. PARARE) 等 神经 肌肉 
接头 阻 洁 剂 应 小 心 使 用 。 据 报道 青 霉 胶 可 致 重症 肌 无 力 ， 但 一 般 不 会 加 重 自发 的 重症 肌 无 
力 。 灌 肠 可 致 重症 肌 无 力 病人 镑 死 ， 其 机 制 不 详 。 胆 碱 酯 酶 抑制 剂 使 肠 道 张力 增高 ， 其 狂 死 
可 能 与 张力 增高 ， 肠 道 突然 牵 张 引起 腹膜 反射 和 有关。 

CP) 手术 预后 由 于 病人 不 同 ,处 理 各 异 ， 故 有 关 疗 效 的 报道 多 有 不 同 。 一 般 术 后 半 
年 内 病情 波动 较 大 ，2 ~ 4 年 逐渐 稳定 ，5 年 后 57% ~ 96% 病 人 有 效 ， 且 疗效 持久 ; 其 中 
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20% ~ 46% TARR , SORE HA RAERMALS, AGO AAR. 

由 于 重症 肌 无 力 病人 可 自然 康复 ， 故 难以 对 比 外 科 治疗 和 内 科 治疗 的 效果 ， 后 两 者 更 不 
能 与 自然 发 展 过 程 相 比 ， 但 尚 无 药物 治疗 优 于 外 科 手 术 的 报道 。 一 般 不 合并 胸腺 瘤 的 病人 ， 
其 疗效 较 有 胸腺 瘤 者 好 ， 只 有 10% 合 并 良性 胸腺 交 的 重症 肌 无 力 病例 术 后 得 到 康复 。50% 
恶性 胸腺 瘤 的 重症 肌 无 力 病人 在 术 后 5 年 内 死亡 ， 大 部 分 在 第 一 年 内 死 于 重症 肌 无 力 并 发 
症 。 

目前 ， 外 科 治 疗 重症 肌 无 力 仍 是 首选 的 治疗 方法 ， 而 且 愈 早 愈 好 。 这 样 ， 可 以 减少 恶性 
胸腺 瘤 的 发 生 率 及 避免 长 期 服药 的 副作用 。 有 些 医 院 建议 不 使 用 药物 ， 术 前 作 血 浆 置换 后 ， 
即 作 胸腺 切除 ， 其 疗效 也 很 明显 。 随 着 近代 技术 的 发 展 ， 用 胸腔 镜 切 除 胸腺 已 获得 良好 的 效 
SR, 试用 单 克隆 抗体 直接 控制 致 病 的 因素 ， 可 望 在 不 久 的 将 来 成 效 。 


二 、 纯 红 再 障 性 贫血 


胸腺 瘤 伴随 单纯 红细胞 再 生 障 碍 性 贫血 〈 纯 红 再 障 ，PRCA) 极 少见 。PRCA 指骨 髓 中 缺 
少 红细胞 前 体 细胞 及 周围 血 中 缺少 网 织 红细胞 ， 但 粒 细胞 及 血小板 计数 基本 正常 。1922 年 ， 
Kaznelson 首次 将 其 与 全 血细胞 贫血 区 别 开 。 

(一 ) 病因 ”慢性 PRCA 有 以 下 几 个 因素 引起 : 

胸腺 瘤 : 最 初 ， 胸 腺 瘤 被 认为 是 获得 性 PRCA 的 原 发 病因 ， 但 是 ， 目 前 的 研究 显示 胸腺 
瘤 仅 引起 2/37 例 的 PRCA， 相 反 ， 仅 7% 的 胸腺 瘤 病人 有 PRCA， 与 细胞 介 导 反应 有 关 。 

自身 免疫 性 疾病 : PRCA 与 类 风湿 性 关节 炎 、SLE、 自 身 免疫 溶血 性 贫血 、 慢 性 活动 性 
肝炎 、 胶 原 血管 病 和 慢性 淋巴 细胞 白血病 有 关 ， 很 多 此 类 病人 的 免疫 球 蛋 白 G (IgG) 抗体 
可 抑制 红细胞 前 体 ， 某 些 获得 性 慢性 PRCA 的 病例 可 证 实 T 细 胞 介 导 ，PRCA 的 自身 免疫 搞 
体 对 促 红细胞 生成 素 的 作用 目前 还 未 被 证 实 。 

免疫 抑制 病人 : 此 类 PRCA 病人 可 能 存在 B19 细小 病毒 感染 ， 健 康 人 IgG 和 IgM 可 抵抗 
细小 病毒 感染 ， 但 在 免疫 抑制 者 ， 其 功能 受到 影响 。 

先天 性 慢性 PRCA (4: Diamond - Blackfan 综合 征 ) 病因 不 清 ， 近 90% 的 病例 是 散发 的 ， 
这 些 病 例 显示 : 可 能 在 子宫 内 红 系 干 细胞 受 损伤 ， 这 一 理论 基于 Diamond - Blackfan 综合 征 党 
伴 有 其 他 异常 ， 很 少见 家 族 史 或 染色 体 异 常 。 约 10% 的 病人 有 家 族 史 ， 染 色 体 19q13.2 核糖 
蛋白 S19 异常 见于 近 1/4 的 病人 。 

(=) 流行 病 学 RRB: 急性 一 过 性 〈 自 限 性 ) PRCA 最 常见 ， 在 消除 病因 后 ， 通 党 
不 需 其 他 特殊 治疗 。 获 得 性 PRCA 相对 少见 。 自 1936 年 首次 报告 此 病 以 来 ， 先 天 性 PRCA 已 
有 数 百 例 的 文献 报告 。 无 明显 种 族 差异 。 女 性 似乎 更 多 见 免疫 相关 的 PRCA， 但 胸腺 瘤 相 关 
的 PRCA 男 : 女 为 2:1。 

(X) 并 发 症 和 死亡 率 ”由 于 绝 大 多 数 病例 为 急性 自 限 性 PRCA， 故 准确 的 死亡 率 不 明 ， 
获得 性 慢性 PRCA 和 先天 性 PRCA 的 死亡 率 估计 要 高 于 急性 ， 绝 大 多 数 先天 性 PRCA 可 存活 
到 成 人 期 。 如 果 获得 性 PRCA 合并 胸腺 瘤 和 自身 免疫 性 疾病 ,死亡 率 取决 于 基础 病变 。 

输血 依赖 性 贫血 是 慢性 获得 性 和 先天 性 PRCA 最 常见 的 并 发 症 , 但 是 ，PRCA 的 治疗 会 
引起 以 下 几 种 并 发 症 ， 


1 输血 治疗 可 导致 含 铁血 黄 素 沉 积 症 ， 并 会 因 含 铁 量 过 高 导致 生长 延迟 、 性 成 熟 延迟 、 
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心律 失常 和 心 训 ， 输 血 也 会 造成 多 种 感染 。 

2. 激素 治疗 会 引起 生长 延迟 、 骨 质朴 松 、 糖 尿 病 和 其 他 并 发 症 。 

3. 免疫 治疗 会 引起 极 少数 病人 再 生 障 碍 性 贫血 或 急性 骨 舞 性 白血病 ， 这 两 种 并 发 症 有 
较 高 的 死亡 率 。 

(四 ) 病理 生理 ”PRCA 有 多 种 临床 表现 形式 ， 如 : 急性 、 慢 性 和 急性 自 限 性 ， 获 得 性 
PRCA 多 为 慢性 ， 并 与 胸腺 瘤 或 自身 免疫 性 疾病 有 关 。Joseph 在 1936 年 、Diamond - Blackfan 
在 1938 年 报告 了 先天 性 PRCA， 此 病 为 终生 性 异常 。 获 得 性 和 先天 性 PRCA 有 时 难以 治疗 。 

骨髓 中 红细胞 前 体 是 PRCA 的 病源 ， 因 此 ， 病 人 表现 为 正常 红细胞 性 贫血 ， 但 缺乏 网 织 
红细胞 。 约 90% 的 先天 性 PRCA 患者 ， 其 在 母体 中 干细胞 即 已 被 损伤 (如 : Diamond - Black- 
fan 综合 征 )， 没 有 家 族 性 和 染色 体 异 常 ， 但 10% 的 先天 性 PRCA 患者 有 家 族 史 。 

急性 自 限 性 PRCA 是 继 发 于 病毒 感染 或 药物 性 红细胞 前 体 损伤 ， 获 得 性 慢性 PRCA 与 胸 
腺 瘤 和 自身 免疫 性 疾病 有 关 ， 是 通过 免疫 和 T 细 胞 介 导 的 红细胞 前 体 损伤 ， 急 性 和 获得 性 慢 
性 PRCA 受累 的 细胞 均 为 骨髓 红细胞 前 体 ， 而 不 是 骨 骨 干细胞 受 损 。 

50% 的 纯 红 再 障 伴 有 胸腺 瘤 ， 合 并 抗 核 抗体 、Coombs 试验 阳性 、MG 及 低 丙 种 球 蛋 白 血 
证 等 偶 有 报告 。 但 仅 5% 的 胸腺 瘤 伴 纯 红 再 障 ， 且 70% 为 非 侵袭 性 梭 状 细胞 亚 性 。 纯 红 再 障 
的 机 制 不 明 ， 但 可 以 认为 与 免疫 有 关 ， 机 体 产生 的 Teo 抗体 抑制 了 红细胞 生成 素 或 血红 蛋白 
合成 ， 且 已 观察 到 其 对 红 母 细胞 的 细胞 毒性 。 

由 于 抑制 了 骨髓 红细胞 的 生成 ， 红 细胞 前 体 减少 或 缺失 ， 骨 艇 组 织 生成 及 巨 核 细胞 生成 
通常 正常 或 增加 ， 也 有 各 类 血细胞 减少 的 报道 。 

(五 ) 病史 与 症状 贫血 是 PRCA 最 初 表 现 ， 贫 血 的 程度 在 亚 临 床 到 严重 之 间 ， 严 重 贫 
血 可 表现 为 失 代 偿 贫血 的 表现 : HESS. RU. MEAN. AEA RHE PRCA 由 于 可 能 为 病 
毒 感染 ， 常 表现 为 近期 呼吸 道 、 胃 肠 道 、 流 行 性 腮腺 炎 、 传 染 性 单 核 细胞 增多 症 和 病毒 性 肝 
炎 等 的 感染 病史 。 

由 于 血红 蛋白 含量 减少 是 渐进 和 一 过 性 的 ， 故 多 数 急性 PRCA 病人 常 不 被 发 现 ， 而 伴 有 
溶血 的 患者 ， 贫 血 常 较为 严重 ， 这 是 因为 骨骼 不 能 产生 更 多 的 红细胞 来 代 偿 溶血 ， 即 所 谓 的 
再 生 障碍 性 危 象 ， 这 时 ， 病 人 可 发 展 成 为 失 代 偿 性 贫血 ， 表 现 为 乏力 和 1 

绝 大 多 数 急性 一 过 性 PRCA 是 由 于 B19 细小 病毒 感染 所 致 ，B19 小 病 : 
胎儿 的 红细胞 前 体 细胞 ， 某 些 病例 ， 病 毒 可 导致 流产 。 

由 于 药物 引起 的 急性 自 限 性 PRCA ( 表 4 - 2 - 13)， 病 人 有 服药 病史 ， 由 此 ， 对 长 期 服 
药 者 出 现 的 贫血 ， 需 考虑 急性 PCRA。 部 分 病毒 或 药物 引起 的 急性 PRCA 可 能 会 持续 一 段 时 
间 ， 呈 慢性 表现 。 免 疫 疾病 引起 的 贫血 不 能 抵抗 病毒 感染 ， 有 些 人 对 药物 敏感 ， 易 发 生 
PRCA。 

获得 性 慢性 PRCA 可 能 会 有 胸腺 瘤 、 淋 巴 增生 、 系 统 性 红 班 狼疮 (SLE) 、 自 身 免 疫病 或 
免疫 抑制 状态 ， 自 身 免 疫病 还 包括 关节 炎 。 胸 腺 瘤 很 少 会 在 体检 时 发 现 ， 淋 巴结 肿 大 或 脾 大 
可 提示 淋巴 增生 性 疾病 或 SLE。 

先天 性 PRCA 的 部 分 病人 可 表现 为 严重 的 贫血 病史 。 

CN) 体征 贫血 体征 是 PRCA 的 主要 体检 所 见 ， 皮 肤 、 粘 膜 苍白 和 虚弱 是 早期 表现 ， 
失 代 偿 贫血 (如 : 各 气 、 心 怪 、 心 衰 早期 表现 等 ) 表 现在 更 严重 的 病人 ， 严 重 的 贫血 可 见于 
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R4-2-13 常见 引起 急性 单纯 红细胞 再 生 障碍 性 贫血 的 药物 
较 明 确 相关 药物 文献 报道 
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急性 PRCA 和 溶血 引起 的 贫血 危 象 ， 急 性 、 获 得 性 慢性 和 先天 性 PRCA 的 特征 性 体征 如 下 : 

1. 急性 自 限 性 PRCA 常见， 贫血 体征 不 明显 或 较 轻 ， 可 能 有 近期 病毒 感染 史 (如 : 病 
BEFRIER, SU, EAN TES AMA, ARAB IES LAUR ARIK) 。 
伴 有 溶血 的 急性 PRCA， 可 见 溶血 体征 (如 : 脾 大 、 下 上肢 溃疡 等 )。 

2. 获得 性 慢性 PRCA ” 除 贫血 的 表现 外 ， 还 可 能 会 发 现 胸腺 瘤 、 淋 巴 增生 疾病 、 自 身 免 
疫 或 免疫 缺陷 的 表现 ， 但 是 ， 胸 腺 瘤 体检 难以 发 现 ， 淋 巴结 肿 大 和 脾 大 可 见于 淋巴 增生 性 疾 
病 。 

3. 先天 性 慢性 PRCA (如 : Diamond- Blackfan 综合 征 ) ”贫血 的 严重 程度 因 人 而 异 。 早 
期 贫血 常 不 易 察觉 ， 但 通常 在 2 岁 前 出 现 症状 。 超 过 1/3 的 病人 有 崎 形 或 发 育 延 迟 。 其 他 的 
体征 包括 : 可 见 继 发 于 输血 治疗 后 的 皮肤 含 铁血 黄 素 沉积 症 、 关 节 痛 、 心 律 失常 、 内 分 泌 疾 
病 、 肝 功能 障碍 引起 的 黄 总 、 肝 脾 肿 大 。 激 素 治疗 的 并 发 症 包括 : 生长 延迟 、 糖 尿 病 和 骨 质 
疏松 。 免 疫 治疗 的 并 发 症 包 括 : 再 生 障 碍 性 贫血 、 急 性 骨 艇 性 白血病 。 

(七 ) 检查 方法 “PRCA 的 检查 方法 见 表 4-2- 14。 

有 创 检 查 : 骨 通 穿刺 和 活检 可 明确 诊断 ， 但 可 能 不 会 明确 急性 PRCA 的 诊断 ， 骨 髓 活检 
还 有 助 于 评估 铁 含量 过 高 ， 并 可 诊断 急性 骨髓 性 白血病 ， 其 为 免疫 治疗 的 并 发 症 。 

检查 胸腺 瘤 的 切除 标本 。 组 织 学 所 见 : 骨髓 穿刺 和 活检 通常 显示 RBC 前 体 细胞 选择 性 
耗 竟 。 胸 腺 瘤 活 检 通 常 显示 肿瘤 包 膜 完 整 ， 含 原始 梭 状 细胞 ， 或 无 小 的 淋巴 细胞 。 

ON) 治疗 方法 下 面 简 述 急性 、 慢 性 获得 性 和 先天 性 PRCA 的 治疗 原则 。 一 般 来 说 ， 
各 型 PRCA 的 治疗 都 是 贫血 的 治疗 ,输血 以 维持 适当 的 Hb， 同 时 辅 以 叶酸 和 多 种 维生素 ， 
但 没有 统一 的 剂量 ，Bl19 小 病毒 感染 和 某 些 获得 性 PRCA 者 用 大 剂量 免疫 球 蛋 白 ， 可 用 于 暂 
时 恢复 Hb 水 平 。 

1. 急性 自 限 性 PRCA 停 用 引起 贫血 的 药物 和 治疗 相关 感染 或 其 他 疾病 。 因 为 急性 自 限 
性 PRCA 的 特点 ， 输 血 治疗 通常 不 是 适应 证 ， 但 对 于 溶血 性 PRCA， 输 血 是 适应 证 。 

2. 获得 性 慢性 PRCA ”需要 以 下 综合 治疗 :首先 要 治疗 基础 病变 (如; 胸腺 瘤 、 
SLE、 胶 原 血 管 病 、 淋 巴 增生 性 疾病 );@ 皮 质 激素 可 能 有 效 ， 但 常 需 要 大 剂量 ， 且 此 剂量 
下 常会 出 现 药物 的 副作用 ， 然 而 ， 小 剂量 激素 对 某 些 病人 有 效 ， 强 的 松 可 缓解 约 45% 的 病 
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例 ; @ 抗 胸腺 或 抗 淋巴 细胞 血清 也 有 效 ， 某 些 病人 对 血浆 置换 或 淋巴 细胞 置换 等 治疗 有 效 ; 
@@ 免 疫 抑 制 治疗 的 病人 可 采用 达 那 唑 。 


表 4-2-14 各 型 PRCA 常用 的 检查 方法 








实验 室 检查 鉴别 诊断 的 检查 项 目 
基础 检查 急性 PRCA 需 除 外 
全 血细胞 计数 B19 微小 病毒 
血小板 计数 传染 性 单 核 细胞 增多 症 感染 
白细胞 分 类 不 典型 肺炎 
RBC 流行 性 腮腺 炎 
网 织 红细胞 计数 病毒 性 肝炎 
除外 溶血 的 检查 获得 性 慢性 PRCA 需 除外 
AMRAN (LDH) LU d 
间接 胆 红 素 人 类 免疫 抑制 病毒 (HIV) 
除外 铁 含量 过 高 的 检查 慢性 活动 性 肝炎 
血清 铁 系统 性 红斑 狼疮 (SLE) 
血清 铁 蛋 白 含量 自身 免疫 性 疾病 (直接 Coombs 试验 ) 
部 分 病人 ， 必 要 时 可 行 肝 活检 铁定 量 胶原 血管 病 
妊娠 
影像 学 先天 性 PRCA 
胸 片 〈 后 前 位 和 侧 位 ) 胎儿 Hb 和 红细胞 腺 晨 叭 脱 氮 酶 (ADA) 
CT 检查 除外 胸腺 瘤 血清 叶酸 盐 和 维生素 Bi 
MRI PRID 基因 检查 
外 周 血 巨 红 幼 细胞 改变 





如 果 以 上 治疗 无 效 ， 病 人 需 每 周 接受 输血 以 维持 适当 水 平 的 Hb， 通 常 400ml/2W 即 可 ， 
除非 病人 有 脾 亢 、 失 血 或 溶血 ， 长 期 输血 者 需 尽 力 避 免 出 现 含 铁血 黄 素 沉积 症 。 

3. 先天 性 PRCA ”因为 是 终生 患 病 ， 治 疗 非常 复杂 ， 治 疗 可 能 会 造成 生长 和 性 成 熟 延迟 
等 并 发 症 。 输 血 是 主要 的 治疗 手段 ， 严 重病 人 400ml/2W 即 可 ， 可 输入 去 铁 胺 避免 含 铁血 黄 
素 沉积 症 。 

皮质 激素 类 药物 也 是 治疗 选择 之 一 ， 其 可 以 使 先天 性 PRCA 的 异常 干细胞 对 生长 因子 更 
敏感 。 可 采用 大 剂量 强 的 松 (1 ~ 2mg/kg)， 但 最 好 不 要 超过 4~ 6 周 ， 强 的 松 治疗 失败 后 ， 
采用 大 剂量 甲 基 强 的 松 龙 治疗 ， 部 分 对 大 剂量 皮质 激素 治疗 有 效 者 可 持续 小 剂量 维持 。 激 素 
治疗 的 主要 并 发 症 是 生长 延迟 、 肌 肉 无 力 和 骨 质朴 松 。 

还 可 采用 环 孢 霉 素 ， 但 疗效 不 佳 ， 达 那 只 和 其 他 雄 激 素 也 被 用 于 顽固 性 病例 ， 但 这 些 药 
物 对 于 青春 期 前 儿童 常 禁用 。 

骨髓 移植 也 可 用 于 顽固 性 病例 和 人 白细胞 抗原 (HLA) 相 容 者 。 

4. 外科 治疗 “外科 治疗 用 于 可 疑 胸腺 瘤 或 明显 脾 亢 患者 。 

胸腺 切除 术 : 适用 于 治疗 获得 性 慢性 PRCA， 然 而 ， 胸 腺 瘤 相 关 PRCA 的 发 生 率 不 像 以 
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往 报告 的 那样 高 。 近 期 文献 报告 ， 胸 腺 切除 术 后 仅 30% 获 得 性 PRCA 的 病人 有 效 ， 仅 2/37 
的 PRCA 病人 有 胸腺 问题 。25% ~ 33% 的 纯 红 再 障 + 胸腺 瘤 或 胸腺 增生 者 切除 术 后 疗效 满 
意 ， 也 有 报道 0% 以 上 的 病人 可 缓解 。 虽 然 切 除 胸腺 瘤 有 效 ， 但 切除 正常 的 胸腺 对 于 治疗 
PRCA 是 无 效 的 。 

治疗 PRCA， 脾 切除 只 有 在 证 实 确 有 脾 亢 时 才 为 适应 证 ， 一 切 治疗 的 选择 需 请 血液 科 和 
免疫 科 专家 会 诊 。 预 后 较 好 ， 但 较 没有 自身 免疫 病 者 预后 差 。 


三 、 胸 腺 伴随 综合 征 一 一 免疫 缺陷 综合 征 


1954 年 ，Good 报告 首 例 梭 状 细胞 型 胸腺 瘤 与 低 丙种 球 蛋白 血 症 有 关 。10% 的 低 丙 种 球 
蛋白 血 症 者 伴 有 胸腺 瘤 ， 可 发 生 在 胸腺 切除 术 后 ， 主 要 表现 为 老年 患者 ， 该 病 也 可 合并 类 风 
湿性 关节 炎 、 溃 疡 型 结肠 炎 、 多 种 血细胞 减少 症 ， 并 可 能 与 一 些 胸腺 外 瘤 及 各 型 胸腺 综合 征 
直接 有 关 。 

胸腺 瘤 与 低 丙 种 球 蛋 白 血 症 之 间 的 关系 不 明 。 有 人 认为 抑制 性 T 淋 巴 细胞 的 数量 抑制 了 
免疫 球 蛋 白 的 合成 ， 但 多 数 病人 循环 血 中 T 细 胞 数量 正常 。 

Good 综合 征 : 其 定义 是 胸腺 瘤 、HCG 和 免疫 缺陷 所 致 的 免疫 力 低下 〈 反 复 呼吸 道 感染 、 
迁延 性 严重 腹泻 、 口 腔 溃疡 等 ) 共存 的 临床 表现 。Good 综合 征 仅 占 胸腺 伴随 综合 征 的 5% ~ 
13% 。 

典型 临床 表现 为 50 ~ 60 岁 胸腺 痛 患者 ， 伴 有 低 丙 种 球 蛋白 血 症 ， 反 复发 作 呼吸 道 感染 、 
PER. BUS (大 量 水 样 便 、 吸 收 不 良 综合 征 )， 大 便 细菌 、 病 毒 培养 ( - )， 常 规 临床 检查 
不 能 明确 腹泻 的 原因 ， 抗 生 素 治 疗 无 效 。 患 者 有 免疫 功能 ，HIV〈 - )， 并 无 输血 、 移 植 术 
史 及 其 他 免疫 缺陷 病史 。 因 20% 的 Good 综合 征 患 者 在 诊断 胸腺 瘤 5 年 以 后 才 出 现 HGG (最 
KA 184), 本 文 2 例 目前 虽 无 HCG， 但 因 其 典型 的 临床 表现 ， 可 诊断 为 Good 综合 征 。 

胸腺 是 重要 的 免疫 调节 器 官 ， 一 旦 其 发 生病 变 ， 免 疫 系统 就 会 失衡 ， 造 成 多 种 自身 免疫 
性 疾病 。 目 前 尚 不 清楚 胸腺 瘤 与 HCC、HCG/ 胸 腺 瘤 与 腹泻 的 关系 ， 甚 至 HOC 造成 基础 免疫 
功能 缺陷 的 机 制 也 不 明确 ， 综 述 有 关 文 献 ， 胸 腺 瘤 造成 严重 慢性 腹泻 的 原因 可 能 是 以 下 单一 
因素 ,或 多 因素 所 致 

l. 自身 免疫 性 小 肠炎 虽 是 腹泻 的 常见 病因 ， 且 常 合并 自身 免疫 性 肺炎 ,但 目前 少 有 
报告 。 对 于 由 其 引起 严重 迁延 性 腹泻 的 认识 正 逐 渐 增加 。Mais 对 Good 综合 征 患 者 的 尸 解 发 
现 : 十 二 指 肠 、 回 肠 溃疡 ， 小 肠 粘膜 绒毛 萎缩 等 ， 并 伴 小 肠 巨细 胞 病毒 感染 和 支气管 肺炎 
为 明显 的 非特 异性 小 肠炎 表现 。 本 组 病例 均 有 此 类 表现 。 

2. 排 异样 《移植 物 -宿主 样 ，GVH) 结肠 炎 Komacki 报 结肠 镜 活检 仅 显 示 轻 微 炎 性 反 
应 , 但 隐 窜 上皮 内 有 大 量 明显 的 凋 亡 病变 ， 提 示 自身 免疫 或 CVH 样 结肠 炎 。 

3. 肠 道 条 件 致 病菌 感染 HCG 易 感 于 肠 道 条 件 病原 菌 ， 这 与 粘膜 获 缩 和 免疫 缺陷 有 
关 ，Good 综合 征 常见 的 病原 菌 有 : 弯曲 杆菌 、 梨 形 革 毛虫 ( 占 HGG BLS REA HY 30% 以 上 )、 
螺旋 菌 、 沙 门 杆菌 、 念 珠 菌 感染 及 志 贺 杆菌 等 ， 病 毒 感染 也 很 常见 ， 如 巨细 胞 病毒 、 单 纯 郊 
BRE. 

4. 吸收 不 良 “有 人 认为 HGG 伴 腹 泻 ， 可 能 与 粘膜 绒毛 萎缩 引起 的 吸收 不 良 有 关 ， 人 恢复 
免疫 功能 ， 症 状 可 缓解 。 本 组 病例 的 检查 结果 符合 吸收 不 良 。 
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治疗 : 许多 腹泻 的 HGG 病人 与 肠 内 感染 无 关 ， 控 制 饮食 可 减轻 腹泻 ， 脂 肪 餐 明显 加 重 
腹泻 。 抗 生 素 等 保守 治疗 几乎 无 效 。 目 前 发 现 的 有 效 的 保守 治疗 仅 限于 以 下 4 种 : 激素 、 新 
鲜 冰 冻 血 浆 (FFP)、 人 体 免 疫 球 蛋 白 及 其 商业 制剂 、 消 胆 胺 。 结 肠 或 小 肠 粘 膜 活检 显示 
GVH 结肠 炎 者 ， 激 素 等 治疗 满意 。 这 些 治疗 多 在 初期 疗效 显著 ， 随 病情 发 展 或 胸腺 瘤 的 复 
发 而 疗效 渐 差 ; 因 病 人 不 同 原因 的 腹泻 ， 对 以 上 治疗 的 效果 也 不 同 。 本 组 病例 ， 在 术 前 及 术 
后 输 FFP 及 鲜血 ， 可 明显 改善 所 有 症状 。 

胸腺 切除 术 仅 限于 明确 病理 诊断 及 治疗 胸腺 瘤 ， 一 般 不 能 改善 获得 性 HGG 病人 的 免疫 
缺陷 及 其 临床 症状 ， 但 有 报告 术 后 短期 内 症状 完全 缓解 ， 而 HGG 无 改善 。 本 组 病例 术 后 短 
期 内 症状 均 有 不 同 程度 缓解 ， 这 可 能 与 围 手 术 期 输血 治疗 等 有 关 。 

合并 贫血 的 治疗 : 目前 全 世界 仅 报告 9 DURUM, Good 综合 征 、 贫 血 共存 的 病例 ， 免 
疫 抑制 剂 可 改善 贫血 ， 但 增加 各 种 感染 的 机 会 ， 因 为 Good 综合 征 是 一 种 免疫 缺陷 病 ， 部 分 
病人 胸腺 切除 后 红细胞 生成 正常 ， 部 分 病人 胸腺 切除 术 后 发 生 PRCA， 必 须 明 确 PRCA 也 是 
胸腺 切除 的 适应 证 ， 但 对 Good 综合 征 无 效 。 在 治疗 迁延 性 腹泻 及 PRCA 时 ， 应 必须 考虑 胸 
腺 疾病 。 

病例 报告 

病例 1: 男性 ，68 岁 ， 腹 泻 半年 ， 便 次 5 ~ 15 次 /日 ，500 ~ 3 000ml/d， 呈 水 样 便 、 含 大 
重 未 消化 食物 、 无 腕 血 ， 伴 腹胀 、 腹 痛 、 乏 力 、 双 下 肢 水 肿 、 减 重 15kg。 有 呼吸 道 感染 史 ， 
脾 缺 如 。 控 制 饮食 ， 可 缓解 腹泻 ; 止 泻药 可 减轻 症状 ， 但 加 重 腹胀 。 

血 常规 ， Hb、WBC 计数 正常 ， 淋 巴 细胞 占 60% ， 便 常规 + 菌 培养 (- )、OB (+), AR 
肪 定量 : 79.6g/24h, IR PABA: (59% ~32.4%) /6h; 血 总 蛋白 : 6.2g/L， 蛋 白 电 泳 : ALB: 
56.2%, al:3.9%, a2:7.696. B:9.8%. ¥:22.5%, ME BÆ, ANA, Ig, AFP, CA 系列 、 
CD 系列 、CMV - Ag (pp65) 及 其 他 各 项 免疫 组 化 检查 均 正常 ， 全 消化 道 造影 、 钢 灌肠 及 小 
肠 稀 钢 造影 ( - ); 胸部 CT: 胸腺 瘤 、 陈 旧 性 肺结核 、 骨 穿 正 常 ， 胃镜: 浅 表 型 胃炎 ; 小肠 
活检 : 小 肠 慢性 炎 。 

保守 治疗 无 效 ， 行 胸腺 瘤 切除 术 ， 术 中 见 : MRR 10cm x 8cm， 侵 及 无 名 静脉 、 心 包 、 
AML, AM. ORO. RH: 胸腺 瘤 (淋巴 细 胞 为 主 )。 术 后 随 诊 : 一 周 : 
便 次 0~1 次 /日 ， 肺 部 感染 、 腹 胀 腹痛 消失 ,体重 增加 3kg, Hb: 121g/L， 未 做 上 骨 穿 。 术 后 
第 8 日 腹泻 复发 ， 术 后 2 年 中 出 现 口腔 扁平 兰花 、 减 重 、 贫 血 等 症状 ， 骨 穿 符合 纯 红 再 障 ， 
并 被 诊 为 Addison 病 。 

病例 2: 男性 ，39 岁 ， 迁 延性 腹泻 1 年 半 ， 便 次 5 ~ 10 次 /天 (300~1 500ml) ， 性 质 同 病 
例 1， 伴 呼吸 道 感染 、 口 腔 疱疹 、 贫 血 、 乏 力 、 淋 巴结 肿 大 、 析 状 指 、 脱 发 等 ， 减 重 18kg. 
Hb: 30~79g/L, WBC. PLT 正常 ，D 木 糖 试验 : 0.98g/5h， 尿 PABA: 29% ， 总 蛋白 : S6p/L, 
蛋白 电泳 : ALB: 59.5%、a :2.8% 、o :8.9% 、B:9.6% 、y:22.3% ， 骨 穿 符合 纯 红 再 障 ， 了 
细胞 亚 群 正常 ， 其 他 检查 结果 与 病例 1 相似 ; 胸部 CT. 胸腺 瘤 、 部 分 支气管 扩张 。 

本 例 胸腺 瘤 10cm x 10cm， 浸 润 性 生长 ， 未 见 胸 内 转移 灶 ， 完 整 切除 ， 术 后 病理 : 混合 
型 侵袭 性 胸腺 瘤 。 随 诊 6 个 月 : 术 后 1 个 月 偶发 口腔 疱疹 和 鼻窦 炎 ， 便 次 1 次 /1~2 天 ， 肺 
部 感染 、 口 周 疱疹 消失 ， 体 重 增加 2kg，Hb:127g/L， 骨 髓 像 正常 。 
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、 胸 腺 外 恶性 肿瘤 


17% 的 胸腺 瘤 伴随 胸腺 外 恶性 肿瘤 ， 常 见 的 有 : EE (EFLA FETERE 
瘤 )、 瘤 〈 肺 、 结 肠 、 甲 状 腺 、 其 他 部 位 )、 卡 波 济 (Kaposi) 肉瘤 。 故 患 胸腺 瘤 病人 在 初诊 
及 随 诊 中 应 注意 其 他 部 位 的 肿瘤 。 
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Anew 


SRW ”纵隔 淋巴 结 疾病 


纵隔 淋巴 结 疾病 分 为 良性 和 恶性 两 大 类 ， 良 性 淋巴 结 病变 包括 : 结 节 病 、 巨 大 淋巴 结 增 
生 、 肉 芽 肿 性 淋巴 结 炎 等 。 结 节 病 常 累及 纵隔 淋巴 结 ， 但 很 难 与 其 他 疾病 鉴别 ， 肉 芽 肿 性 或 
错 构 瘤 样 淋巴 结 也 可 累及 纵隔 淋巴 结 ， 呈 原 发 性 纵隔 肿瘤 样 表现 。 恶 性 淋巴 结 病变 主要 为 淋 
巴 瘤 。 

原 发 淋巴 瘤 占 纵隔 肿瘤 的 14%， 亚 性 纵隔 淋巴 结 肿 瘤 分 为 原 发 和 继 发 两 大 类 ， 原 发 纵 
隔 淋 巴结 肿瘤 很 难 确定 。 涉 及 纵隔 淋巴 结 的 肿瘤 很 常见 ， 如 果 包 括 继 发 转移 瘤 ， 它 就 是 最 党 
见 的 纵隔 肿瘤 。 实 际 上 ， 仅 有 不 到 10% 的 纵隔 淋巴 瘤 为 原 发 性 ， 在 儿童 ，45% 的 前 纵隔 肿 
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瘤 为 淋巴 来 源 ， 是 儿童 此 部 位 的 最 常见 肿瘤 ， 成 人 则 为 第 二 位 常见 肿瘤 。 纵 隔 转移 淋巴 结 可 
能 源 于 肺 、 食 管 、 乳 腺 、 甲 状 腺 或 胃 。 

纵隔 淋巴 源 性 肿瘤 有 50% ~ 80% 位 于 前 纵隔 , 其 余 扩展 到 或 原 发 于 脏 纵 隔 ， 后 纵隔 淋 
巴 瘤 罕 见 ， 其 多 来 源 于 后 肋 间 淋 巴结 。 年 龄 和 性 别 依 组 织 学 而 不 同 ， 淋 巴 瘤 可 分 为 霍 奇 金 病 
和 非 霍 奇 金 病 两 大 类 ， 在 纵隔 ， 后 者 比 前 者 更 常见 。 常 见 的 淋巴 瘤 有 霍 奇 金 淋巴 痛 和 非 霍 奇 
SEU (BE, 、 国 )， 霍 奇 金 淋巴 瘤 在 组 织 学 上 分 为 结 节 硬化 型 、 淋 巴 细胞 为 主 型 和 淋巴 
细胞 耗竭 型 ， 非 霍 奇 金 淋巴 瘤 组 织 学 上 分 为 淋巴 母 细 胞 型 和 弥漫 生长 的 大 细胞 型 。 纵 隔 淋巴 
瘤 多 为 结 节 硬 化 型 或 淋巴 细胞 为 主 型 霍 奇 金 淋巴 瘤 、 淋 巴 母 细胞 型 非 吉 奇 金 淋巴 瘤 ， 后 者 发 
病 的 高 峰 年 龄 为 10 ~ 30 岁 。 


一 、 良 性 淋巴 结 病变 


结 节 病 常 累及 纵隔 淋巴 结 ， 但 很 难 与 其 他 疾病 鉴别 ， 肉 芽 肿 性 或 错 构 瘤 样 淋巴 结 也 可 累 
及 纵隔 淋巴 结 ， 呈 原 发 性 纵隔 肿瘤 样 表现 。 

(一 ) 结 节 病 ”是 合并 双 侧 肺 门 淋巴 结 肿 大 的 最 常见 疾病 。 青 年 好 发 ， 多 无 症状 ，75% 
的 病人 可 自行 消退 ， 但 慢性 结 节 病 可 累及 多 种 器 官 ， 全 身 症状 有 : BRI, WE ZH. R 





者 有 肺 部 放射 学 异常 。 

可 分 为 三 类 : O 单纯 肺 门 及 纵隔 淋巴 结 肿 大 ; © 除 以 上 表现 外 有 肺 实质 病变 ， 为 最 常 
RAB; © 单纯 肺 实质 病变 ， 此 型 最 少见 。 肺 实质 病变 表现 为 结 节 状 或 絮 状 渗 出 ， 胸 腔 积 
液 不 常见 。 

(=) 卡 斯 尔 门 (Castleman) 病 ”Castleman 病 也 被 称 为 巨大 淋巴 增生 、 血 管 滤 泡 样 淋巴 
结 增生 、 淋 巴 样 错 构 瘤 ， 为 原因 不 明 的 、 纵 隔 肿瘤 样 表现 的 、 罕 见 的 良性 淋巴 增生 性 疾病 。 
1954 年 Castleman 首次 描述 该 病 ，1972 年 ，Keller 更 加 详尽 地 描述 了 该 病 。 表 现 为 淋巴 小 结 增 
生 ， 并 有 明显 的 毛细 管 及 其 内 皮 增 生 ， 为 不 明 原 因 的 抗原 刺激 或 免疫 调节 障碍 引起 的 淋巴 系 
统 反应 性 病变 ， 并 非 肿瘤 。 可 表现 为 单个 纵隔 淋巴 结 肿 大 ， 偶 见 为 全 身 性 病变 。 

虽然 组 织 学 有 特征 性 表现 ， 但 其 为 非特 异性 病变 ， 可 发 生 在 很 多 疾病 ,如 : 药物 反应 、 
Sjogren 5 GE RURA SH. KERE: 肿瘤 有 包 膜 ， 淋 巴 样 组 织 聚积 成 块 ， 常 与 邻近 组 织 粘 
连 ， 瘤 体 呈 均一 的 灰 红色 。 镜 下 : 淋巴 样 组织 内 分 布 有 血管 及 纤维 净 。Castleman 病 最 常见 


于 胸腔 ， 占 64%; 也 可 发 生 在 腹腔 ， 占 14%， 腹 部 最 常见 部 位 在 腹膜 后 ， 绒 部 、 腋 窒 也 可 
发 生 。 


卡 斯 尔 门 病 分 为 两 型 : 

l. 透明 血管 型 ( 单 发 型 ) 最 常见 ， 占 90% ， 增 长 慢 ，58% ~ 97% 无 症状 ， 局 限 性 疾 
病 。 多 为 偶然 查 体 发 现 的 脏 纵隔 或 后 纵隔 或 肺 门 肿 物 ， 以 气管 旁 或 肺 门 部 多 见 ，30 岁 以 下 
者 占 70% 。 病 理 特征 为 病变 淋巴 结 内 广泛 毛细 导管 增生 ， 小 生发 中 心 周围 以 淋巴 细胞 为 主 
的 浸润 。 个 别 病例 并 发 Kaposi HARES EHER. 

2. 浆 细胞 型 (多 发 型 ) 少见 ,淋巴 结 受 累 常 为 多 中 心 、 范 围 较 广 ( 胸 、 肠 系 膜 和 腹 
膜 后 )。 所 谓 的 “多 中 心 Castleman 病 ” 多 为 此 种 类 型 ， 也 常 累及 浅 表 淋巴 结 。 仅 10% 的 病例 
病变 局 限 。 组 织 学 表现 : 滤 泡 组 织 内 成 熟 浆 细胞 层 状 排列 ， 环 绕 着 正常 或 大 于 正常 的 生发 中 F 
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心 ， 看 不 到 像 透明 血管 型 的 毛细 导管 增生 ， 目 前 已 注意 到 白介素 - 6 异常 与 此 型 有 关 。 全 身 
症状 重 ， 可 有 发 热 、 减 重 、 中 度 贫血 、 肝 脾 肿 大 、ESR 增加 、 免 疫 球 蛋 白 高 、 白 蛋白 低 等 。 
&OFAEREAE ZK EMA Kaposi 肉瘤 相对 多 见 ， 以 50 ~ 60 岁 多 见 ， 预 后 差 ， 死 亡 率 超过 50% ， 
中 位 生存 期 26 个 月 。 

以 脏 纵隔 最 常见 ， 仅 1/4 病例 位 于 后 纵隔 。 可 在 任何 年 龄 发 病 ， 单 发 者 更 常见 于 年 轻 
人 ， 多 发 者 常年 龄 偏 大 。 男 女 发 病 率 相等 ， 临 床 表现 常 无 症状 ， 可 压迫 气管 引起 反复 肺 部 感 
染 ， 可 有 咳嗽 、 整 气 、 减 重 、 不 适 、 发 热 等 。 侦 见 慢性 贫血 或 蛋白 异常 血 症 。 

胸 片 : 单 发 型 表现 为 左 、 右 肺 门 或 纵隔 内 结 节 ， 其 边界 清 ， 常 见 分 叶 ， 前 纵隔 相对 少 
见 。 增 强 CT 显示 瘤 体内 为 血管 性 病变 (均匀 增强 )，MRI 呈 “ 流 空 ”表现 ， 血 管 造影 证 实 其 
为 血管 性 肿瘤 ， 为 体循环 供血 。 多 发 型 常见 增生 的 淋巴 结 累 及 多 个 纵隔 区 ， 病 可 能 累及 肺 实 
质 ，CT 可 见 肺 实质 呈 毛 玻璃 样 影像 ， 肺 内 结 节 边 界 不 清 ， 肺 纹理 和 小 叶 间隔 增 厚 ， 增 强 CT 
影像 不 如 单 发 型 那样 典型 的 均匀 增强 。 

治疗 : 以 上 均 不 是 外 和 疾病 ， 手 术 仅 限于 鉴别 诊断 ， 但 手术 切除 应 尽力 完整 ， 血 运 丰 富 
可 能 使 切除 过 到 困难 。 局 限 单 发 者 预后 好 ， 即 使 切除 不 完整 ， 也 无 复发 。 全 身 多 发 性 病变 者 
(主要 指 浆 细胞 型 ) 预后 较 单 发 者 差 很 多 ， 很 多 病人 发 展 成 严重 的 感染 ， 甚 至 恶变 为 淋巴 瘤 ， 
需 严密 随 诊 。 

鉴于 Castleman 病 的 单 发 与 多 发 两 型 间 显 著 的 临床 差异 ， 目 前 认为 : 单 发 局 限 型 可 能 为 
错 构 瘤 样 的 淋巴 组 织 、 局 灶 性 淋巴 增生 或 感染 性 淋巴 结 炎 ， 而 多 发 弥漫 型 可 能 为 与 不 明 原 因 
的 免疫 反应 有 关 ， 病 理 过 程 可 能 类 似 于 HIV 感染 。 

(三 ) 肉芽 肿 性 淋巴 结 炎 ”肉芽 肿 性 淋巴 结 炎 主 要 用 来 指 与 感染 有 关 的 慢性 淋巴 结 疾病 ， 
如 : 结核 、 组 织 胞 浆 菌 病 和 结 节 病 等 。 常 见 为 气管 旁 和 气管 支气管 旁 淋巴 结 种 大 ， 感 染 性 肉 
芽 肿 纵隔 肉芽 肿 ) 的 淋巴 结 肿 大 多 倾向 于 累及 单 侧 胸 腔 ， 结 节 病 则 倾向 于 双 侧 和 全 身 ， 与 
淋巴 瘤 相反 ,其 最 常 累及 的 是 支气管 肺 淋巴 结 。 

多 数 病例 中、 后 纵隔 淋巴 结 的 肉芽 肿 性 炎症 本 身 不 会 导致 不 良 后 果 ， 偶 有 感染 突破 淋 
巴结 包 膜 向 外 扩散 到 邻近 组 织 ， 这 可 能 会 导致 局 限 性 或 弥漫 性 急性 纵隔 炎 或 纤维 性 纵隔 炎 ， 
后 纵隔 淋巴 结 的 纤维 化 可 能 局 部 压迫 食管 ， 甚 至 引起 食管 外 牵 型 短 室 和 食管 支气管 瘘 。 


二 、 纵 隅 淋巴 瘤 总 论 


(一 ) 临床 表现 ”纵隔 淋巴 瘤 在 成 人 较为 常见 ， 发 病 年 龄 较 轻 ， 儿 童 发 病 率 较 低 。20% 
~30% 无 症状 ，60% ~ 70% 为 局 部 恶性 症状 ，30% ~35% 有 全 身 症状 。 

纵隔 内 肿块 可 引起 发 热 、 体 重 降低 、 乏 力 、 皮 肤 冶 痒 ， 压 迫 周 围 组 织 器 官 产生 的 局 部 症 
RA: 咳嗽 、 胸 痛 、 呼 吸 困难 、 心 脏 压 塞 、 胸 腔 积 液 以 及 颜面 部 水 肿 、 前 胸壁 静脉 怒 张 其 
至 上 腔 静 脉 梗 阻 。 多 数 病人 颈 部 可 触及 淋巴 结 。 

(二 ) 检查 方法 X 线 胸像 显示 前 、 中 纵隔 大 块 肿 物 ， 圆 形 或 卵 圆 形 ， 可 以 有 分 叶 状 改 
JE, 通常 为 双 侧 ， 不 规则 。 但 X 线 胸像 的 表现 并 不 特异 ， 单 凭 X 线 胸像 不 能 将 纵隔 淋巴 瘤 
与 恶性 胸腺 瘤 、 生 殖 细胞 瘤 等 鉴别 。 

胸部 CT 能 够 清楚 地 显示 肿瘤 的 部 位 、 范 围 、 对 邻近 脏 器 的 侵袭 情况 、 胸 腔 积 液 和 纵隔 
淋巴 结 增 大 等 。 由 于 纵隔 淋巴 瘤 多 呈 浸 润 性 生长 ， 常 包 绕 头 臂 血管 ， 因 此 ， 增 强 CT 和 MRI 
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能 够 显示 大 血管 扭曲 和 受 压 ， 对 外 科 治 疗 的 难度 予以 提示 。 

有 时 需 动脉 和 淋巴 管 造影 。 诊 断 依 据 颈 部 淋巴 结 活检 、CT 诱导 下 穿刺 或 纵隔 镜 活检 。 

(三 ) 诊断 ”临床 上 出 现 咳嗽 、 胸 痛 、 呼 吸 困难 等 症状 ， 尤 其 是 出 现 颜面 部 水 肿 、 前 胸 
小 静脉 你 张 等 上 腔 静 脉 梗阻 症状 时 ， 提 示 可 能 纵隔 内 有 较 大 肿 物 ， 造 成 肺脏 、 气 管 和 上 腔 静 
脉 的 压迫 。 

放射 学 检查 能 明确 纵隔 肿瘤 的 部 位 、 大 小 和 范围 。 最 终 确 诊 需要 病理 学 依据 ， 获 得 病理 
标本 的 途径 有 : 〇 D 颈 部 或 锁骨 上 淋巴 结 活检 ， 对 诊断 有 重要 价值 ， 但 并 非 所 有 病人 均 有 颈 部 
淋巴 结 肿 大 ; @@ 经 皮 穿 刺 肿 物 活检 ,可 以 在 CT 或 B 超 引导 下 进行 , 但 一 般 获得 的 组 织 较 
少 ， 很 难为 与 其 他 类 型 的 纵隔 肿瘤 鉴别 提供 可 靠 的 依据 ，@ 纵 隔 肿 物 的 切取 ， 可 以 通过 纵隔 
镜 、 纵 隔 局 部 切 开 或 开 胸 手术 的 方法 获得 足够 的 肿瘤 组 织 标本 供 病理 学 诊断 用 。 

在 怀疑 或 已 经 确诊 为 纵隔 淋巴 瘤 后 应 当 注 意 进行 外 周 血 涂 片 和 骨髓 穿刺 检查 ， 明 确 全 身 
受累 的 范围 。 纵 隔 淋巴 源 性 肿瘤 应 当 与 胸腺 恶性 肿瘤 、 较 大 的 前 纵隔 畸 胎 瘤 、 纵 隔 精 原 细胞 
肿瘤 、 纵 隔 炎 、 巨 大 纵隔 淋巴 结 增生 症 等 鉴别 ， 这 几 类 疾病 有 时 很 难 从 放射 学 检查 上 相互 鉴 
别 ， 必 须 经 过 病理 组 织 活检 来 明确 诊断 。 

(pu) 鉴别 诊断 ” 结 节 病 、 淋 巴结 核 、 淋 巴结 转移 癌 及 小 细胞 肺癌 等 ， 后 者 常 可 表现 为 : 
肺 部 原 发 灶 微 小 ， 而 纵隔 淋巴 结 转移 灶 巨 大 ， 放 射 学 检查 发 现 上 前 、 中 纵隔 较 大 肿 物 ， 向 双 
侧 生长 ， 浸 润 到 头 臂 血 管 之 间 ， 应 当 高 度 怀疑 淋巴 源 性 肿瘤 的 可 能 性 ， 一 般 恶 性 胸腺 瘤 和 胸 
腺 瘤 的 发 生 率 较 低 ， 畸 胎 类 肿瘤 多 数 在 X 线 胸像 或 CT 上 表现 为 有 密度 不 均匀 、 钙 化 等 特殊 
征象 。 

(五 ) 治疗 和 预后 ”对 于 纵隔 淋巴 瘤 的 治疗 应 当 以 放疗 、 化 疗 为 主 ， 视 临床 分 期 而 定 ， 
外 科 手 术 的 目的 就 是 为 诊断 切取 足够 的 组 织 标本 ， 或 在 可 能 的 情况 下 ， 最 大 限度 地 减 小 肿瘤 
”的 容积 ,减轻 对 上 腔 静 脉 的 压迫 。 

纵隔 霍 奇 金 淋 巴 瘤 放疗 、 化 疗 的 5 年 生存 率 已 经 达到 75% ， 对 肿瘤 直径 超过 胸廓 横 径 
35% 以 上 的 巨 块 型 霍 奇 金 淋 巴 净 ， 放 疗 可 使 肿瘤 迅速 缩小 ， 但 复发 率 较 高 ， 辅 以 化 疗 能 降低 
复发 率 。 纵 隔 非 霍 奇 金 淋 巴 瘤 更 具 侵袭 性 ， 常 有 广泛 的 胸腔 内 的 侵袭 ， 并 早期 出 现 远 处 播 
散 ， 所 以 应 以 化 疗 为 主 ，2 年 生存 率 50% ~ 7490. 


三 、 纵 隔 淋 巴 瘤 各 论 


(—) AERA es 平均 年 龄 30 岁 ， 但 呈 双 峰 年 龄 分 布 ， 第 一 峰值 在 20 ~ 30 岁 之 间 ， 
第 二 峰值 年 龄 在 50 岁 以 上 ， 儿 童 不 多 见 ， 在 儿童 患者 中 ， 以 男孩 多 见 。 青 年 患者 中 ， 男 女 
发 病 率 相等 ， 老 年 患者 以 男性 多 见 。 

时 奇 金 病 的 亚 型 一 一 结 节 性 硬化 占 纵隔 霍 奇 金 病 的 90% ， 纵 隔 常 与 颈 部 同时 震 患 ， 但 
仍 有 50% 仅 为 纵隔 病变 ， 更 多 原 发 纵隔 霍 奇 金 病 者 为 女性 。 大 体 病理 表现 (BO, AFRA 
(B. 

TIRER, ELMO, HOBREOSEUOKORHRBUEUUR EL, FEF! REATARD ACE LE 
脉 压 扎 ,但 并 不 常见 。 全 身 症状 如 发 热 、 盗 汗 、 减 重 、 不 适 等 较为 常见 。 

胸 片 : 前 、 中 纵隔 上 部 包 块 ， 可 波及 气管 旁 及 肺 门 淋 巴结 ， 晚 期 可 见 肺 、 胸 膜 、 心 包 、 
胸壁 等 播 散 ， 但 仅见 于 包 块 巨大 者 ， 即 纵隔 肿 物 超过 胸部 直径 的 13 时 。 
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CT: 边缘 不 规则 ， 密 度 不 匀 ， 肿 瘤 可 推移 或 包 绕 大 血管 ， 并 向 邻近 纵隔 区 间 扩 展 。 
论断; 基于 活检 、 细 针 穿刺 、 筑 部 切除 淋巴 结 或 正中 切口 活检 。 
分 期 : BUVRA GSUTRULAE 4- 2-15. 
治疗 : 治疗 方法 依 分 期 而 定 。IA 和 Sacris mRNA 
IEA 期 以 放疗 为 主 ， 而 放 、 化 疗 的 选择 方 
案 尚 不 确定 。 I 期 在 甩 肌 的 一 侧 区 域 性 淋巴 结 肿 大 


IE RPL a A 
Bis: 70% ~ 85% SVE, RS Ma N, me PAL LRH 


诊 的 分 期 有 关 。 NA 广泛 或 播 艇 性 器 官 受累 

(=) AMER Ae AED GEHE | A= KEM, B= 减 重 > 10% 超 过 6 个 月 ， 查 汗 、 发 执 
巴 瘤 的 分 类 策 杂 ， 累 及 纵隔 者 少 于 霍 奇 爹 llla 
病 ， 分 别 是 5% 和 75% ， 非 霍 奇 金 病 多 见于 腹部 和 头颈 部 的 瓦尔 代 尔 环 。 

非 逢 奇 金 病 为 离心 性 扩散 ， 常 为 跳跃 式 淋巴 区 的 扩散 ， 局 限 型 不 多 见 ， 常 累及 骨 骨 ， 虽 
各 种 非 霍 奇 金 病 的 亚 型 均 可 累及 纵隔 ， 但 以 伴 硬化 弥漫 性 大 细胞 淋巴 瘤 和 淋巴 母 细胞 淋巴 瘤 
更 多 见 。 

多 小 于 50 岁 发 病 。 临 床上 常 无 症状 ， 晚 期 可 因 压 迫 呼 吸 道 和 大 血管 而 引起 相应 的 症状 。 
目前 尚 无 公认 的 侵袭 性 淋巴 瘤 的 分 期 ,临床 多 采用 表 4 - 2 - 16 的 分 期 方法 。 

1. 伴 硬 化 弥漫 大 细胞 淋巴 瘤 ” 这 些 淋巴 瘤 由 不 同 的 细胞 类 型 组 成 : 滤 泡 中 心细 胞 、 免 
疫 母 细胞 性 T 细 胞 、 免 疫 母 细胞 性 B 细胞 及 其 他 未 分 型 的 细胞 类 型 ， 曾 有 关于 这 些 病变 的 
表 型 、 生 物 标记 及 其 他 的 生物 特性 的 报告 。 

非 汐 奇 金 病 可 在 任 一 年 龄 发 病 ， 但 纵隔 病变 多 见于 青年 ， 主 要 在 35 岁 以 下 ， 女 性 是 男 
性 的 两 倍 ，75% 以 上 有 症状 ， 多 于 纵隔 圳 奇 金 病 ， 症 状 多 很 重 ， 气 管 受 压 致 呼吸 困难 、 胸 
痛 ， 上 腔 静 脉 综合 征 常 为 首发 症状 ， 咳嗽、 减 重 、 乏 力 及 不 适 是 常见 表现 。 


表 4-2-16 BREKEMHDM (适用 于 全 身 各 部 位 ) 


I 期 局 限 的 淋巴 结 或 淋巴 结 外 病变 

nm 两 个 以 上 淋巴 结 区 或 局 限 在 淋巴 结 外 再 加 引流 淋巴 结 有 以 下 任 一 项 
1. 临床 状态 <70 (Kamofsky 评分 ) 

. B 症 状 (Ann Arbar 标准 ) 

- (EHE IER > 10cm 

- 血清 LDH > 500U/L 

.三 个 区 域 以 上 淋巴 结 外 病变 

TU 下期 加 任 一 预后 差 的 征象 





ween 





胸 片 示 大 的 不 规则 的 前 或 前 上 纵隔 肿瘤 ， 常 见 肺 实质 改变 及 胸腔 积 液 。CT 示 : -密度 不 
均 肿 物 ， 伴 大 静脉 的 侵袭 或 消失 ， 常 见 胸腔 积 液 或 心包 积 液 。 

组 织 活检 可 确诊 ， 对 于 分 期 由 必要 行 腹部 CT 及 骨 穿 。 不 做 分 期 开 腹 术 。 

治疗 :加 强化 疗 ，55% ~ 85% 有 效 ， 但 近 5090 HATE 2 年， 对 巨 块 病变 可 放疗 。 

2. 淋巴 母 细 胞 淋巴 瘤 ” 或 称 成 淋巴 细胞 淋巴 瘤 ， 占 儿童 淋巴 瘤 的 33% ， 成 人 淋巴 瘤 的 
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成 白血病 。 成 淋巴 细胞 淋巴 瘤 多 为 20 岁 以 下 发 病 ， 常 为 青年 或 大 龄 儿童 ， 男 女 之 比 为 2: 1。 
可 有 局 部 、 呼 吸 系统 及 各 种 全 身 症 状 ， 常 见 淋 巴结 增 大 。 

胸 片 及 CT 不 能 与 其 他 淋巴 瘤 鉴 别 。 

治疗 : 加 强 联合 化 疗 ， 初 次 有 效 ， 但 缓解 期 很 短 。15 岁 以 下 者 预后 差 。 


5%。 其 细胞 源 于 胸腺 细胞 ， 特 点 为 前 纵隔 肿瘤 ， 且 进行 性 增 大 。 通 常 骨 艇 易 受 累 ， 常 发 展 
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PEA LER — EE RAE H SAL RUNE B IR p BESK A Ao TE a BE 
纵隔 的 残 瘤 成 分 ， 也 被 称 为 纵隔 性 生殖 腺 外 胚 细胞 瘤 。 这 组 肿瘤 包括 : 成 熟 〔 良 性 ) 畸 胎 
瘤 、 恶 性 畸 胎 瘤 、 精 原 细胞 瘤 、 胚 细胞 

Hh. DUE. AARON -BRR Ce 42 表 4-2-17 QE I ( EAA) 4236 


-17)。 纵隔 生殖 细胞 肿瘤 起 源 不 明 ， 目 良性 

前 认为 : 纵隔 生殖 细胞 肿瘤 可 能 起 源 于 肚 gu m 
Wa A EL eS, a Bo ed 
胞 在 迁徙 过 程 中 停滞 在 纵隔 ， 并 在 出 生 后 mE 
异常 增生 ， 形 成 肿瘤 。95% 的 纵隔 生殖 细 Bae 
胞 肿瘤 与 性 腺 无 关 。 enh 


生殖 细胞 瘤 可 位 于 纵隔 的 任何 部 位 ， amam 
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但 绝 大 多 数位 于 前 纵隔 ， 肺 内 原 发 的 极 少见 ， 可 在 任何 年 龄 发 病 ， 最 多 见于 20 ~ 40 岁 之 间 。 
男女 发 病 率 相等 。 在 诊断 胚 细胞 瘤 为 纵隔 原 发 之 前 ， 一 定 要 排除 在 生殖 器 内 有 原 发 瘤 。 纵 隔 
生殖 细胞 瘤 以 良性 畸 胎 瘤 最 多 见 ， 恶 性 生殖 细胞 瘤 以 精 原 细胞 瘤 最 多 见 ， 非 精 原 细胞 瘤 以 内 
ERM - RRMA IL. 

胚 细胞 瘤 是 成 人 第 四 位 常见 的 纵隔 肿瘤 〈 占 8% ~ 15%)， 是 儿童 第 三 位 常见 纵隔 肿瘤 
( 占 12% ~ 24% )， 发 病 率 为 2.7/ 百 万 人 年 。 在 成 人 前 纵隔 肿瘤 中 占 第 三 位 ， 在 儿童 前 纵隔 肿 
瘤 中 ， 仅 次 于 淋巴 瘤 位 居 第 二 位 。 成 人 80% ~ 85% 胚 细胞 瘤 为 良性 ，16 岁 及 其 以 下 者 
57% 是 良性 。 似 乎 女性 多 为 良性 ， 而 男性 多 为 恶性 。 

约 8% 的 生殖 细胞 瘤 患 者 合并 Klinefelter 综合 征 ， 目 前 尚 不 清楚 两 者 间 的 关系 ， 一 种 解释 
是 Klinefelter 综合 征 与 肿瘤 分 泌 的 雄 激素 和 促 性 腺 激素 有 关 ， 但 目前 尚未 得 到 证 实 。 纵 隔 生 
殖 细胞 瘤 ， 特 别 是 畸 胎 瘤 ， 还 可 合并 血液 病 ， 最 常见 为 淋巴 细胞 白血病 ， 偶 见 恶性 组 织 细胞 
瘤 。 目 前 虽 不 清楚 生殖 细胞 瘤 与 血液 病 之 间 的 关系 ， 但 有 三 种 假说 : 一 为 血液 病 是 畸 胎 瘤 内 
在 的 恶性 成 分 的 表现 ; 其 二 为 畸 胎 瘤 分 泌 的 物质 引起 血液 系统 恶变 ;其 三 是 肿瘤 为 原始 后 肠 
移行 来 的 细胞 独立 发 生 的 ， 因 为 生殖 细胞 和 血液 干细胞 均 为 此 同一 来 源 。 

诊断 评析 : 纵隔 生殖 细胞 肿瘤 临床 上 以 年 轻 男性 发 病 为 主 ， 除 了 肿瘤 生长 压迫 纵隔 结 
构 、 侵 袭 邻近 器 官 引起 的 症状 外 ， 常 出 现 上 腔 静 脉 、 肺 血管 、 主 动脉 的 压迫 或 侵袭 ， 亦 容易 
出 现 远 处 转移 ， 尤 其 是 非 精 原 细胞 瘤 往往 在 临床 诊断 做 出 时 ， 已 经 有 明显 的 局 部 浸润 和 远 处 
转移 。 纵 隔 生 殖 细胞 肿瘤 的 另 一 突出 临床 特点 是 容易 合并 儿童 青春 期 性 早熟 、 血 液 系统 恶性 
肿瘤 、 与 染色 体 异 常 有 关 的 临床 综合 征 ， 在 临床 检查 中 常 能 发 现 染色 体 异 常 、 激 素 水 平 的 异 
常 增高 (图 4-2-9)。 


放射 学 检查 常 提示 前 纵隔 内 巨大 的 分 叶 状 肿 物 ， 界 限 不 清 ， 常 有 包 绕 大 血管 的 征象 ， 有 
时 一 侧 肺 脏 完 全 受累 ， 可 以 有 胸壁 的 侵袭 。 


是 细 胞 种 痛 
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图 4-2-9 胚 细胞 肿瘤 与 肿瘤 标记 物 的 关系 
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KRE SERRATE AT ASEAN ATA RA ER, ULE ERER 
育 不 全 综合 征 等 。 激 素 水 平 的 检测 对 于 判断 生殖 细胞 肿瘤 有 帮助 。 

纵隔 生殖 细胞 肿瘤 的 病理 学 诊断 需要 较 大 块 的 组 织 标本 ， 因 此 经 皮 肿瘤 穿刺 得 到 的 组 织 
标本 不 足以 供 病理 诊断 用 ， 所 以 必须 通过 其 他 途径 得 到 肿瘤 组 织 ， 如 胸腔 镜 检查 、 开 胸 肿瘤 
组 织 切除 等 。 肿 瘤 性 质 和 临床 阶段 的 正确 判断 对 进一步 治疗 有 指导 意义 。 


—. RB 


AR Mt a ES A SS 2 2 LP RT A, CK AFE 
多 能 干细胞 ， 在 身体 发 育 过 程 中 ， 增 殖 发 展 成 畸 胎 瘤 。 畸 胎 瘤 虽 起 源 于 全 能 胚 细胞 ， 但 不 影 
响 原始 器 官 。 可 能 是 因 其 靠近 原 条 ， 使 畸 胎 瘤 发 生 在 中 线 或 近 中 线 部 位 。97% 的 良性 畸 胎 瘤 
位 于 前 纵隔 ， 其 余 发 生 在 中 、 后 纵隔 ， 后 纵隔 者 起 源 于 冰 索 残迹 。 

典型 的 临床 症状 如 咳 出 毛发 或 油脂 样 物 是 确诊 纵隔 畸 胎 瘤 的 依据 。 其 他 由 于 肿瘤 压迫 纵 
隔 结 构 所 致 的 临床 症状 不 具 特 异性 ， 但 可 以 提示 作 进 一 步 的 放射 学 检查 。 由 畸 胎 痛 突 然 破裂 
和 人 心包 腔 引 起 的 急性 心脏 压 塞 ， 在 临床 上 难 与 其 他 原因 所 致 的 心脏 压 塞 相 鉴别 ; 畸 胎 瘤 突然 
破 人 胸膜 腔 引起 的 急性 过 敏 性 休克 ， 必 须 首先 除外 其 他 疾病 ， 并 且 明 确 有 纵隔 畸 胎 瘤 的 存在 
后 ， 方 可 确认 纵隔 畸 胎 瘤 和 过 敏 性 休克 的 关系 。 

纵隔 畸 胎 瘤 的 诊断 主要 依据 放射 学 检查 ， 较 大 的 前 纵隔 肿瘤 ， 肿 瘤 内 部 密度 不 均匀 ， 有 
钙化 影 ， 肿 净 壁 有 钙化 ， 可 以 明确 纵隔 畸 胎 瘤 的 诊断 。 

(一 ) 畸 胎 瘤 定义 与 分 类 ” 畸 胎 瘤 是 一 类 由 多 个 胚层 来 源 的 组 织 和 细胞 所 构成 的 肿瘤 ， 
常见 于 身体 中 线 各 部 位 ， 如 颅 底 、 颅 咽 管 、 筑 部 、 后 腹膜 、 卵 梨 、 骨 前 、 亩 丸 等 处 ， 纵 隔 万 
其 是 前 上 纵隔 是 畸 胎 瘤 好 发 部 位 。1953 AF, Willis 定义 畸 胎 瘤 为 : 有 多 种 组 织 构成 的 真性 肿 
瘤 ， 其 存在 不 同 程度 的 分 化 及 不 协调 生长 ， 可 分 为 以 下 3 类 ， 表 皮 样 囊肿 或 上 皮 砷 肿 : RA 
外 胚层 组 织 ， 单 一 鳞 状 上 皮 排列 的 囊肿 ; 皮 样 囊肿 或 畸 胎 囊 肿 : 鳞 状 上 皮 排列 ， 并 含有 皮肤 
的 附件 ， 如 : 毛发 、 皮 脂 腺 组 织 、 牙 齿 、 神 经 组 织 等 ; 畸 胎 瘤 : 可 实 性 或 琳 性 ， 除 含有 外 胚 
层 组 织 以 外 ， 还 有 一 种 以 上 胚层 的 组 织 成 分 。 

但 以 上 三 种 类 型 在 对 瘤 体 更 广泛 的 组 织 学 取样 检查 时 ， 都 可 发 现 一 种 以 上 的 胚层 细胞 成 
分 ， 因 此 ， 以 上 三 种 最 好 被 称 为 畸 胎 瘤 ， 或 称 为 畸 胎 皮 样 训 肿 、 畸 胎 类 肿瘤 。 根 据 其 大 体 特 
征 将 其 分 为 囊 性 和 实 性 两 类 。 

(二 ) 病理 与 分 类 “以往 根据 组 织 分 化 程度 将 畸 胎 瘤 分 为 : 成 熟 型 、 非 成 熟 型 和 恶性 畸 
胎 瘤 。 成 熟 型 和 非 成 熟 型 畸 胎 瘤 的 划分 是 参照 肿瘤 组 成 成 分 的 分 化 程度 ， 成 熟 型 畸 胎 瘤 为 良 
性 ， 最 多 见 ， 为 不 规则 排列 的 、 分 化 好 的 成 人 组 织 构成 。 非 成 熟 型 畏 胎 瘤 的 成 分 虽 类 似 成 
人 ， 但 有 局 灶 性 原始 的 、 分 化 差 的 组 织 成 分 ， 最 常见 的 是 原始 的 神经 上 皮 组 织 ， 而 胚胎 性 的 
软骨 、 骨 和 间 质 组 织 较 少见 ， 其 生物 学 行为 与 年 龄 因素 有 关 。 恶 变 的 崎 胎 瘤 则 有 明显 的 恶性 
肿瘤 特征 ， 共 存 有 成 熟 和 非 成 熟 畸 胎 瘤 的 成 分 ， 最 常见 的 恶性 成 分 是 肉瘤 ， 通 常 是 血管 肉瘤 
或 横 纹 肌肉 瘤 。 

良性 畸 胎 瘤 是 最 常见 的 良性 生殖 细胞 肿瘤 ， 大 体 上 绝 大 多 数 为 囊 性 ， 有 包 膜 ， 可 与 周围 
组 织 粘 连 。 切 面 上 可 见 单 腔 和 多 腔 ， 内 有 棕 黄色 液体 、 油 腻 性 物质 或 毛发 等 。 在 束 壁 可 见 到 
脂肪 、 软骨、 牙齿 等 (图 )。 一 般 认为 ， 良 性 畸 胎 瘤 多 为 囊 性 ， 而 恶性 畸 胎 瘤 多 为 实 性 。 组 
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织 学 上 ,纵隔 良性 畸 胎 瘤 绝 大 多 数 可 见 皮肤 及 其 附属 腺 体 ， 支 气管 组 织 、 胃 跌 道 粘膜、 平滑 
肌 等 亦 很 常见 (图 )。 此 外 ， 骨 、 软 骨 及 胰腺 组 织 亦 不 少见 。 

畸 胎 瘤 中 50% 左 右 为 恶性 ， 它 在 大 体 上 为 实 性 ， 常 有 广泛 的 出 血 及 坏死 ， 切 面 上 的 表 
现 与 其 组 织 成 分 有 关 (图 )。 组 织 学 上 恶性 畸 胎 瘤 中 可 有 来 自 三 个 胚层 分 化 程度 不 等 的 组 
织 ， 如 鳞 状 上 皮 、 骨 、 软 骨 、 肌 肉 等 ( 鞠 )。 不 少 恶性 畸 胎 瘤 以 神经 源 组 织 为 主 。 

(=) 临床 表现 ”纵隔 畸 胎 瘤 可 发 生 在 任何 年 龄 组 病人 ,但 在 20~ 40 岁 年 龄 组 性 别 分 布 
无 明显 差异 。 发 生 部 位 最 常见 于 前 纵隔 ， 亦 有 少数 位 于 (48%) 后 纵隔 和 中 纵隔 。2/3 的 
成 人 无 症状 ， 儿 童 患者 的 症状 相对 多 见 ， 胸 痛 是 最 常见 的 主诉 ， 政 气 及 咳嗽 次 之 。 查 体 : 多 
阴性 ， 也 可 见 瘤 体 前 肋骨 及 肪 软骨 前 端 膨 隆 ，6% 有 胸壁 膨 隆 或 颈 部 包 块 。 

良性 畸 胎 瘤 多 见于 儿童 和 青年 ， 在 婴 幼儿 发 病 无 性 别 差异 ， 而 在 成 人 ， 男 性 多 见 。 纵 隔 
良性 畸 胎 瘤 病人 有 34% ~ 62% 无 临床 症状 ， 其 余 的 病人 由 于 肿瘤 压迫 纵 隔 而 出 现 症状 ， 包 
括 胸痛 、 咳 嗽 、 呼 吸 困难 等 ， 纵 隔 畸 胎 瘤 可 以 浸润 支气管 、 肺 、 胸 膜 、 血 管 ， 当 累及 心包 
时 ， 可 引起 反复 发 作 的 心包 炎 。 当 纵隔 畸 胎 瘤 破 入 支气管 ， 临 床上 出 现 最 典型 的 具有 特征 性 
的 症状 ， 咳 出 毛发 和 油脂 样 物 ; 当 纵隔 畸 胎 瘤 破 入 心包 腔 时 ， 可 造成 急性 心脏 压 塞 ， 当 破 和 人 
胸膜 腔 时 ， 可 引起 急性 呼吸 窘迫 。 

(四 ) 放射 学 表现 ”文献 报 畸 胎 瘤 诊 断 时 的 直径 一 般 在 8 ~ 10cm 之 间 ， 范 围 在 5 ~ 17cm, 
80% 以 上 在 前 纵隔 ， 不 足 5% 在 中 纵隔 ， 其 他 累及 多 个 纵隔 区 。 在 影像 学 上 ， 纵 隔 囊 性 畸 胎 
瘤 应 注意 与 气管 支气管 囊肿 、 包 囊 性 胸腔 积 液 、 肺 包 春 虫 病 、 纵 隔 内 寒 性 肤 疡 以 及 胸 主动 肪 
瘤 相 鉴别 。 

无 临床 症状 的 纵隔 畸 胎 瘤 主要 依靠 放射 学 检查 确立 诊断 。X 线 胸像 可 以 发 现 前 纵隔 紧 贴 
心脏 大 血管 的 包 块 或 纵隔 增 宽 ， 包 块 的 边缘 光滑 ， 呈 贺 形 或 精 圆 形 ， 肿 痢 密 度 不 均匀 ，1/3 
有 钙化 斑 块 ， 侦 见 骨 和 牙齿 状 影 。 较 大 的 纵隔 畸 胎 瘤 可 压迫 邻近 的 纵隔 结构 移 位 ， 或 引起 邻 
近 肺 组 织 实 变 。 

CT zs 90% 的 瘤 体 边界 清晰 ， 有 分 叶 ， 内 为 脂肪 、 水 、 软 组 织 及 钙化 等 不 同 密度 区 及 误 
性 区 。CT、 增 强 CT 和 MRI 党 能 帮助 肿瘤 的 定位 、 肿 瘤 内 部 的 结构 、 密 度 ， 帮 助 了 解 肿瘤 与 
纵隔 结构 的 关系 ， 还 可 清晰 显示 畸 胎 瘤 的 并 发 症 ， 如 : 呼吸 道 压 迫 引起 的 阻塞 性 肺炎 、 肺 不 
张 ， 交 体 破裂 引起 的 胸腔 积 液 或 心包 积 液 等 ， 畸 胎 瘤 还 偶 可 引起 主动 脉 或 上 腔 静 脉 穿孔 。 

CH) 治疗 和 预后 ” 畸 胎 瘤 自 身 的 并 发 症 有 : 压迫 邻近 器 官 是 最 常见 并 发 症 。 瘤 体感 染 
及 破裂 ， 如 破 和 人 支气管， 可 咳 出 毛发 及 脂 质 物 ; 如 侵 破 周围 血管 ， 可 致 大 出 血 、 死 亡 ; MER 
瘤 还 可 破 人 胸腔 及 心包 。 另 有 恶变 的 报告 。 

良性 畸 胎 瘤 在 临床 上 无 转移 和 局 部 浸润 现象 ， 但 因 常 引起 以 上 并 发 症 ， 故 无 论 瘤 体 大 小 
均 应 手术 切除 ， 术 后 不 需 放 、 化 疗 。 一 般 很 少 术 后 复发 ， 预 后 佳 。 

可 选 侧切 口 开 胸 人 路 ， 即 使 不 能 完全 切除 ， 预 后 也 较 好 ， 如 肿瘤 与 周围 组 织 粘连 ， 可 整 
块 切除 。 如 为 不 能 完整 切除 的 于 性 畸 胎 瘤 ， 有 人 选用 春 内 膜 切除 或 烧灼 ， 以 防 术 后 复发 。 对 


于 体积 较 大 的 畸 胎 瘤 或 囊 性 畸 胎 瘤 ， 一 期 手术 切除 有 困难 时 ， 可 以 先行 瘤 体 引流 ， 待 肿瘤 缩 
小 后 再 行 手 术 切 除 。 


二 、 纵 隔 精 原 细胞 瘤 
精 原 细胞 瘤 是 纵隔 最 常见 的 恶性 生殖 细胞 肿瘤 。 纵 隔 精 原 细胞 瘤 的 起 源 有 以 下 2 个 观 
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点 : @ 起 源 于 与 胸腺 原 基 相 关 的 腮 裂 区 的 体 细胞 ;@ 起 源 于 生殖 腺 外 的 或 胚胎 卵黄 于 外 的 胚 
细胞 。 

一 般 认为 ， 胚 细胞 在 沿 洲 尿 生殖 赌 植 和 生殖 腺 过 程 中 ， 被 发 育 中 的 胸腺 捕获 ， 故 生殖 腺 
外 的 纵隔 精 原 细胞 瘤 在 解剖 上 与 胸腺 关系 密切 ， 许 多 病理 学 家 将 其 分 为 胸腺 瘤 的 亚 型 。 

(一 ) 病理 ”肿瘤 常 较 大 、 较 软 , 边界 清楚 。 切 面 上 呈 均 匀 一 致 的 棕 黄 色 ， 大 的 肿瘤 则 
可 有 出 血 点 及 凝固 性 坏死 (BB). KARE SRAM MR, rU AE ZDE ARR AR. 
成 ， 肿 瘤 细胞 细胞 浆 清澈 ， 细 胞 噶 清 晰 ， 细 胞 核 位 于 中 央 呈 圆 形 并 有 显露 的 核 仁 (BO. i 
瘤 间 质 纤 细 ， 有 大 量 淋巴 细胞 浸润 。 

(二 ) 临床 特征 ” 精 原 细胞 瘤 是 最 常见 的 纵隔 恶性 胚 细 胞 瘤 ， 占 纵隔 肿瘤 的 2% ~ 4% ， 
占 纵隔 恶性 肿瘤 的 13% ， 占 纵隔 恶性 生殖 细胞 肿瘤 的 50% 。 几 乎 都 为 青年 男性 ， 高 峰 发 病 
年 龄 20 ~ 40 岁 ， 位 于 前 纵隔 ，80% 有 症状 。 

多 数 病人 有 胸痛 、 咳 嗽 、 呼 吸 困难 、 咯 血 等 ， 可 以 有 嗜睡 、 体 重 减轻 。10% ~ 20% 病 人 
出 现 上 腔 静 脉 梗阻 综合 征 。 这 些 临 床 症 状 常 与 肿瘤 对 纵隔 结构 的 压迫 、 侵 获 有 关 。 一 部 分 精 
原 细胞 瘤 生长 在 气管 内 ， 并 局 部 扩展 至 邻近 的 纵隔 和 肺 。 一 般 纵 隔 精 原 细胞 瘤 经 淋巴 途径 转 
移 播 散 ， 亦 可 发 生 血 行 转移 ， 骨 人 骼 和 肺脏 是 最 常 转移 的 部 位 。 

胸 片 多 见 巨 大 前 纵隔 肿瘤 ， 有 时 可 以 发 现 肿瘤 沿 气管 内 生长 。CT 多 为 密度 均匀 的 大 包 
块 ，50% 可 见 胸 内 转移 或 扩展 超出 前 纵隔 而 不 能 手术 。CT 和 MRI 有 助 于 确定 肿瘤 的 范围 、 
对 纵隔 结构 的 侵袭 情况 。 首 次 就 诊 切 除 率 低 于 25% 。 

应 对 所 有 患 前 纵隔 肿瘤 的 年 轻 男性 测定 血 a — FP, B- HCG 水 平 。 单 纯 的 精 原 细胞 瘤 几 
平均 无 AFP、HCG 的 升 高 ，7% ~ 10% 有 HCG 升 高 ， 但 常 不 超过 100ng/ml, AFP 不 升 高 。 

CA125 也 可 能 为 生物 学 标记 。 肿 瘤 组 织 的 染色 体 分 析 可 发 现 12 号 染色 体 上 特征 性 等 各 
染色 体 ， 这 对 鉴别 生殖 细胞 肿瘤 和 其 他 类 型 的 肿瘤 有 助 。 

诊断 : 诊断 原 发 纵隔 精 原 细胞 瘤 之 前 ， 需 做 阴 砷 检查 及 子宫 、 卵 巢 超声 。 

(三 ) 治疗 方法 

手术 治疗 : 纵隔 精 原 细胞 瘤 的 治疗 方式 取决 于 疾病 的 阶段 ， 当 肿瘤 能 够 被 完整 切除 时 ， 
即便 不 用 任何 辅助 治疗 预后 也 较 好 ， 但 要 定期 用 CT 监测 复发 情况 。 如 果 肿 瘤 不 能 被 完全 切 
除 ， 应 切取 足够 的 肿瘤 组 织 ， 以 明确 诊断 。 推 荐 选择 正中 切口 ， 尽 力 全 切 肿 瘤 。 

手术 指 征 : 无 症状 、 肿 瘤 局 限 在 前 纵隔 ， 无 胸 内 及 远 处 转移 。 

术 后 放疗 : 精 原 细胞 瘤 对 放射 治疗 敏感 ， 放 疗 范围 应 当 包括 肿瘤 本 身 、 淋 巴结 转移 区 域 
和 有 可 能 出 现 淋巴 转移 的 下 一 站 淋巴 结 。 术 后 应 给 予 45 ~ 50 Gy 放疗 ， 同 样 ， 放 疗 用 于 不 能 
手术 者 。 

化 疗 : 当 病人 经 过 适当 治疗 后 肿瘤 复发 或 不 能 接受 放射 治疗 ， 联 合 化 疗 能 使 大 多 数 病人 
的 病情 得 到 缓解 。 放 疗 或 化 疗 后 可 手术 切除 残存 肿瘤 。 化 疗 也 用 于 以 下 不 推荐 手术 治疗 的 高 
危 病 人 : 发 热 、 上 腔 静 脉 压 扎 、 锁 骨 上 淋巴 结 转移 、35 岁 以 上 者 、 肿 瘤 转移 。 

化 疗 药物 包括 : 长 春花 碱 、 博 来 等 素 、 顺 铂 等 。 


预后 : 单纯 原 发 纵隔 精 原 细胞 瘤 预后 较 好 ，5 年 存活 率 50% ~ 80% ， 有 人 报 69% 存 活 10 
年 。 多 因 远 处 转移 而 致死 。 
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三 、 纵 隔 非 精 原 细胞 瘤 


较 精 原 细胞 瘤 少见 ， 几 乎 均 位 于 前 纵隔 ， 青 年 男性 多 见 ， 也 见于 儿童 。 

(—) 分 型 非 精 原 细胞 瘤 以 单纯 的 或 混合 的 成 分 存在 ， 其 中 40% 为 混合 组 织 型 。 分 
为 : 胚 细胞 癌 、 畸 胎 癌 、 绒 毛 膜 瘤 、 少 见 的 内 胚 察 - ERREUR 

1. 原 发 性 纵隔 绒 癌 原 发 纵隔 绒 瘤 非常 罕见 ， 并 常 与 其 他 类 型 的 非 精 原 细胞 瘤 合 并 存 
在 ， 特 别 是 胚胎 癌 ， 由 于 常 们 有 其 他 恶性 生殖 细胞 肿瘤 ， 发 病 的 峰值 年 龄 在 20 ~ 30 岁 ， 并 
以 男性 多 见 。 

病理 ; 绒毛 膜 癌 的 瘤 体 较 大 、 呈 分 叶 状 、 易 碎 、 易 出 血 ， 瘤 体 以 坏死 和 出 血 灶 为 主 。 组 
织 学 上 ， 纵 隔 绒毛 膜 癌 与 发 生 于 子 官 与 睾丸 者 一 致 ， 含 有 片 状 排列 的 单 核 细胞 滋养 层 细胞 和 
多 核 融 合 滋养 层 细胞 。 免 疫 组 化 : HCG 阳性 ， 部 分 病例 也 表达 人 类 胎盘 碱 性 磷酸 酶 
(HPAP). 

临床 : SUE PERNT OAR, SARER, K, i, FCO. AG. DDR. FA 
困难 ， 甚 或 Homer 综 合 征 。1/2 到 2/3 的 病人 有 男性 乳房 发 育 (为 8B- HCG 升 高 引起 )。60% 
的 病例 B- HCG 升 高 (图 )， 为 肿瘤 的 滋养 层 细胞 成 分 产生 的 激素 。 影 像 学 表现 类 似 其 他 的 
非 精 原 细胞 瘤 。 

治疗 应 以 综合 治疗 为 主 ， 但 因 例 数 很 少 ， 目 前 尚未 摸索 出 有 效 的 治疗 方案 。 此 病 预后 极 
差 ， 多 数 病例 在 诊断 后 数 月 内 死亡 。 

2. 胚 细胞 癌 胚胎 癌 是 非 精 原 细胞 瘤 中 最 少见 的 类 型 ， 其 组 织 学 特性 、 发 病 率 分 布 和 
原 发 在 生殖 腺 的 肿瘤 基本 一 致 ， 儿 童 及 成 人 均 可 发 病 。 瘤 体 可 为 实 性 或 伴 有 小 粱 结构 ， 细 胞 
呈 高 度 非典 型 性 ， 有 中 度 胞 浆 ， 细 胞 核 较 大 ， 核 仁 突显 ， 核 分 裂 相 多 ， 在 同一 标本 中 ， 组 织 
学 表现 为 多 样 性 ， 如 可 见 非常 原始 的 细胞 、 未 分 化 细胞 和 腺 样 结构 。 

临床 及 CT 所 见 与 精 原 细胞 瘤 相似 ， 如 : 减 重 、 发 热 、 胸 痛 、 呼 吸 困难 、 上 腔 静 脉 压迫 
等 。 常 见 AFP 升 高 ( 葬 )。 治 疗 方法 以 化 疗 为 主 ,但 预后 较 原 发 在 生殖 腺 的 同类 型 肿瘤 为 
E 

3. WER- 卵黄 囊 — Fl ERREEN, TE 1959 年 ， 由 Teilum 报告 首 
例 ， 为 青少年 病例 中 最 常见 的 恶性 生殖 细胞 瘤 ， 但 也 非常 罕见 ， 文 献 中 偶 有 个 例 报告 。 不 像 
绒 癌 ， 在 婴儿 、 儿 童 及 成 人 均 可 发 病 ， 在 纵隔 少见 ， 多 见于 生殖 腺 及 骸 尾 部 畸 胎 瘤 。 纵 隔 内 
胚 察 瘤 以 进行 性 压迫 症状 为 主要 临床 表现 ， 如 : 咳嗽 、 呼 吸 困难 、 喘 鸣 、 上 腔 静 脉 梗 阻 等 。 

以 顺 铂 为 基础 的 化 疗 可 明显 缩小 瘤 体 和 降低 血 中 的 肿瘤 标记 含量 ， 但 也 有 一 些 病例 瘤 体 
持续 增长 ， 而 肿瘤 标记 的 含量 正常 ， 遇 此 种 情况 ， 应 尽早 手术 。 放 、 化 疗 后 手术 的 短期 疗效 
很 差 ， 在 没有 顺 铂 化 疗 的 时 期 ， 仅 3% 的 生存 率 ， 在 开展 以 顺 铂 为 基础 的 化 疗 后 ， 生 存 期 明 
显 改善 ， 手 术 加 化 疗 后 ，36% 可 存活 33 ~ 140 个 月 。 故 目前 的 治疗 原则 是 联合 早期 顺 铂 为 基 
础 的 化 疗 与 放疗 的 多 学 科 治 疗 ， 其 5 年 存活 率 可 达 80% 左 右 。 如 果 CT 显示 瘤 体 缩小 、 肿 瘤 
标记 物 接近 正常 时 ， 立 即 手术 切除 残留 瘤 体 ， 此 综合 治疗 方案 可 取得 满意 的 疗效 。 

生殖 腺 或 生殖 腺 外 胚 细 胞 瘤 产生 的 AFP， 与 胚 细胞 或 卵黄 囊 成 分 有 关 。AFP Al B- HCG 
是 内 胚 窦 瘤 临床 肿瘤 分 期 、 分 类 和 疗效 评价 的 最 常用 肿瘤 标记 ，AFP 常 较 B— HCG 升 高 的 明 
AB, HCG 升 高 提示 瘤 体内 有 其 他 细胞 类 型 ， 连 续 监测 这 些 肿瘤 标记 ， 常 被 用 于 评价 治疗 的 
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效果 ， 肿 瘤 标记 可 较 临床 早 几 个 月 发 现 肿瘤 复发 。 对 于 耐 药 的 、 化 疗 期 间 生长 迅速 的 内 胚 赛 
瘤 、 并 出 现 上 腔 静 脉 压迫 的 并 发 症 者 ， 可 急诊 开 胸 手术 ， 切 除 术 虽 可 暂时 稳定 病情 ， 但 难以 
延长 生存 期 。 

4. TRG ”是 混合 细胞 病变 ， 组 织 学 似 恶性 畸 胎 瘤 ， 可 能 有 胚 细胞 ， 其 临床 表现 及 临 
床 行为 似 胚 细胞 痛 和 内 胚 塞 瘤 。 

(=) 临床 表现 ” 非 精 原 细胞 瘤 更 具 侵 袭 性 ， 常 在 诊断 时 已 有 压迫 或 侵袭 症状 。 病 人 主 
要 为 20 ~ 30 岁 男性 ， 临 床 症 状 主要 有 胸痛 、 咳 嗽 、 咯 血 、 减 重 、 呼 吸 困难 及 发 热 ， 儿 童 可 
以 出 现 青春 期 性 早熟 。 非 精 原 细胞 瘤 还 可 以 引起 肺动脉 瓣 狭 窗 、 主 动脉 缩 窗 ， 大 约 20% 病 
人 有 上 腔 静 脉 梗 阻 综合 征 ，85% ~ 95% 有 远 处 转移 ， 最 常见 转移 部 位 : 锁骨 上 、 腹 膜 后 淋巴 
结 、 胸 膜 、 肺 或 肝 ， 脑 、 骨 、 肾 较 少 受 累 。 

非 精 原 细胞 肿瘤 的 发 生 与 多 种 染色 体 异 常 有 关 ， 如 Klinefelter 综合 征 〈 染 色 体 47, XXY 
畸形 ) 和 Sq 缺失。 纵隔 的 非 精 原 细胞 瘤 与 血液 系统 恶性 肿瘤 有 关 ， 如 急性 巨 核 细胞 白血病 、 
系统 性 肥大 细胞 病 、 恶 性 组 织 细胞 增多 症 等 。 

(三 ) 检查 方法 WHEL CT 显示 大 的 密度 不 匀 的 包 块 ， 侵 袭 和 包 绕 邻 近 脏 器 ， 常 见 胸 
腔 积 液 ， 所 有 病人 应 做 腹部 CT. 

几乎 所 有 病人 血清 B- HCG 或 AFP 单项 或 双 项 升 高 ，90% 以 上 的 病人 有 B- HCG BR a- 
FP 的 增高 ， 所 有 的 绒毛 膜 痛 病 人 和 部 分 胚 细 胞 肿瘤 病人 有 B- HCG 升 高 ，a - FP 常 在 胚 细 胞 
AAS TRE RI APA SHIM. E 500 ng/ml 即 可 诊 为 非 精 原 细 胞 瘤 ， 无 需 活检 可 直接 
采取 相应 治疗 。X 胸像 和 CT 显示 巨大 的 前 纵隔 肿块 ， 延 伸 至 肺 实质 和 邻近 纵隔 内 器 官 。 

(四 ) 治疗 ”纵隔 非 精 原 细胞 瘤 一 般 在 诊断 时 就 已 经 存在 局 部 浸润 和 远 处 转移 ， 通 常 不 
能 进行 手术 切除 ， 综 合 治疗 包括 : 

部 分 切除 术 : 对 于 临床 上 无 血清 a- FP 和 8- HCG 升 高 、 无 特殊 临床 综合 征 表象 、 诊 断 
有 困难 的 病人 ， 可 以 考虑 手术 探查 ， 尽 可 能 切除 肿瘤 ， 并 且 取 得 足够 的 组 织 建立 病理 学 诊 
断 。 

对 化 疗 后 残存 瘤 体 可 手术 探查 ， 尽 可 能 切除 肿瘤 而 不 损伤 纵隔 内 重要 结构 ;病理 检查 术 
后 瘤 体 可 能 为 成 熟 或 不 成 熟 的 良性 畸 胎 瘤 ， 或 由 无 瘤 的 坏死 组 织 构成 。 术 后 仍 需 化 疗 。 

化 疗 : 非 精 原 细胞 瘤 应 以 化 疗 为 主 ， 血 清 - FP 和 人- HCG 水 平 是 判断 化 疗效 果 的 指 
标 ， 在 化 疗 中 血清 标志 物 未 降 至 正常 水 平 ， 提 示 需 要 继续 化 疗 ; 血清 标志 物 在 诱导 治疗 中 就 
降 至 正常 水 平 的 病人 ， 远 期 预后 良好 。 目 前 认为 有 效 的 化 疗 药物 包括 : 顺 铀 、VP16、 平 阳 
BK (WREEK) 等 。 

化 疗 疗效 观察 指标 : OAR: 瘤 体 缩小 或 消失 、 淋 巴结 及 转移 灶 消 退 ;@ 生 物 学 标记 ， 
AFP, B- HCG, LDH, CA125 等 恢复 正常 ; 四 化 疗 毒性 : 血 象 、 肾 功 、 肺 弥散 功能 。 

化 疗 不 敏感 者 表现 为 : 生物 学 标记 仍 持续 升 高 ， 即 使 瘤 体 缩小 ， 预 后 也 很 差 。 此 时 加 用 
放疗 效果 也 不 满意 ， 多 在 6 个 月 内 死亡 。 

放疗 : 疗效 不 确定 ， 多 用 于 化 疗 和 手术 失败 者 。 

(五 ) 预后 ”以 上 治疗 均 不 能 有 效 地 控制 肿瘤 ， 化 疗 的 疗效 相对 好 些 。 先 化 疗 再 手术 者 ， 
仍 有 不 能 完全 切除 肿瘤 ， 其 预后 极 差 ， 而 手术 能 够 完整 切除 肿瘤 ， 术 后 标本 发 现 有 肿瘤 组 
织 ， 提 示 有 较 高 的 复发 率 ， 应 当 进 行 另 一 疗程 的 化 疗 。 经 过 化 疗 后 ， 如 果 病 理 标本 转化 为 成 
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熟 畸 胎 瘤 ， 提 示 远 期 预后 良好 。 在 肿瘤 组 织 中 存在 内 胚层 组 织 ， 比 其 他 类 型 的 生殖 细胞 肿瘤 
预后 差 。 


以 化 疗 为 基础 结合 手术 切除 残余 病灶 ， 远 期 生存 率 可 达到 36% ， 而 经 治疗 后 复发 的 病 


人 ， 预 后 较 差 ， 其 平均 生存 期 为 6 个 月 。 
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第 七 节 神经 源 性 肿瘤 


纵隔 肿瘤 中 ， 神 经 源 性 肿瘤 是 成 人 及 儿童 最 常见 的 组 织 学 诊断 ， 占 纵隔 肿瘤 的 15% ~ 


39% ， 多 数 神经 源 性 肿瘤 的 病因 不 明 ， 但 已 知 有 放疗 后 发 生 的 肿瘤 ,还 有 一 些 伴 有 神经 纤维 
瘤 病 ， 后 者 常见 于 恶性 纵隔 神经 源 性 肿瘤 。 在 儿童 ，50% 的 神经 源 性 肿瘤 为 恶性 ， 其 中 以 神 
经 母 细胞 瘤 最 多 见 。 
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神经 源 性 肿瘤 的 流行 病 学 具有 以 下 特点 : 

1. 大 约 97% 的 纵隔 神经 源 性 肿瘤 位 于 后 纵隔 ， 也 是 最 常见 的 后 纵隔 肿 瘦 ， 多 起 源 于 肋 
间 神 经 。 极 少数 位 于 胜 纵隔 ， 此 部 位 的 神经 源 性 肿瘤 多 起 自 迷走 神经 、 肠 神经 及 神经 的 小 分 
Ro 

2. 在 成 人 中 ， 神 经 源 性 肿瘤 占 所 有 纵隔 肿瘤 的 20% ; 在 儿童 中 则 占 30% ~ 50% 。 

3. 在 成 人 ，< 10% 的 神经 源 性 肿瘤 为 恶性 ， 绝 大 多 数 报道 认为 仅 1% ~ 2% 为 恶性 。 

4. 女性 比 男性 稍 多 见 ， 良 性 病变 常见 于 20~ 50 岁 。 

5. 在 成 人 ， 几 乎 所 有 的 神经 源 性 肿瘤 为 神经 辅 来 源 ， 即 神经 鞭 瘤 和 神经 纤维 瘤 。 

神经 源 性 肿瘤 起 源 于 神经 晴 细 胞 ， 神 经 岸 是 周围 神经 系统 发 育 的 重要 结构 ， 消 神经 中 枢 
和 自主 神经 细胞 的 神经 节 细胞 、 交 感 、 副 交感 的 副 神 经 节 细 胞 、Schwann 细胞 及 星 状 神经 节 
细胞 都 起 源 于 这 一 胚胎 组 织 。 中 胚层 来 源 的 、 起 支持 作用 的 纤维 结缔 组 织 肿瘤 也 包括 在 神经 
源 性 肿瘤 中 。 

根据 肿瘤 成 熟 程度 及 细胞 类 型 、 来 源 等 的 不 同 ， 神 经 源 性 肿瘤 分 为 多 种 类 型 ( 表 4- 2 
- 18)。 大 多 数 纵隔 神经 源 性 肿瘤 为 良性 ， 如 神经 鞘 瘤 、 神 经 纤维 瘤 ; 其 恶性 肿瘤 的 发 生 率 
为 3% ~ 19%， 包 括 神经 母 细 胞 瘤 、 恶 性 神经 畏 瘤 等 。 


M4-2-18 纵 及 神经 源 性 肿 瘙 分 类 











良 性 zt RAE 
ENIMEM 
Brat] Ete 成 人 
神经 纤维 者 HB. HERAN 成 人 
FO Tet Ve] 成 人 
EZTIA RA 
起 源 于 自主 神经 节 
Hebe Manm) rare | 儿童 及 青年 
神经 母 细胞 的 IR, MRA 
ERG MG ME BA 
起 源 于 可 神经 节 系 统 
交感 和 副交感 神经 Eton saa 成 人 原 发 
哮 馈 细胞 瘤 - 生物 学 活路 恶性 副 神经 节 瘤 成 人 原 发 
WERE — 化 感 器 瘤 - 生物 学 不 活路 恶性 副 神经 节 瘤 
BISHER 恶性 小 细胞 肿 靖 - Akin f Ax 
一 、 临 床 表现 


几乎 所 有 上 述 肿瘤 均 位 于 椎 旁 沟 内 ， 沿 交感 链 或 硝 、 肋 间 神经 生长 。 左 右 肋 椎 沟 的 发 病 
率 相等 ， 肿 瘤 可 发 生 在 任何 水 平 ， 但 以 上 半 或 上 1/3 纵隔 多 见 ， 极 少 的 肿瘤 发 生 在 赃 纵 隔 的 
迷走 神经 或 脐 神 经 上 ， 仅 约 占 6% ， 副 神经 节 系统 的 肿瘤 很 少 发 生 在 主动 脉 根部 、 心 包 或 心 
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HE, Askin 在 1979 年 首 报 的 Askin JI RT R Ze REA AL 

在 成 人 ， 多 数 神经 源 性 肿瘤 无 症状 ， BOHRA, BEARR, RAR, K 
JW. FAW. Homer 综合 征 等 症状 ,少数 病人 (3% ~6%) AAR. 

在 儿童 ， 胸 痛 、 咳 嗽 、 监 气 及 呼吸 困难 等 症状 较 常见 ， 新 生 儿 恶性 肿瘤 多 见 Homer 综合 
征 ， 有 时 可 有 截 竣 ， 全 身 症状 及 体征 如 发 热 、 乏 力 ， 常 见于 恶性 病 。 

成 人 放射 学 特点 : 光华 、 圆 形 、 密 度 均匀 、 邻 近 椎 体 的 阴影 ， 有 时 可 见 分 叶 及 钙化 ， 邻 
近 骨 (肋骨 或 椎 体 ) 侵袭 、 椎 间 孔 增 大 及 伴 肋 间 际 增 宽 ， 以 上 表现 并 不 提示 为 恶性 肿瘤 ， 而 
是 肿瘤 长 期 压迫 所 致 。 所 有 的 椎 旁 肿瘤 ， 不 论 有 无 症状 ， 均 应 CT 或 磁 共 振 检 查 其 椎 管 内 有 
无 肿瘤 ， 约 10% 的 神经 源 性 肿瘤 侵入 椎 管 ， 而 被 侵 者 40% 在 初诊 时 可 无 症状 ， 也 可 适用 痛 
髓 造影 检查 。 

在 儿童 ， 也 有 成 人 的 放射 学 特点 ， 但 因 恶性 肿瘤 多 见 ， 生 长 快 ， 故 肿瘤 边界 不 如 成 人 的 
清晰 ， 因 血 供 不 足 ， 或 坏死 等 原因 ， 使 得 钙化 更 为 常见 ， 瘤 体 多 较 成 人 的 大 ， 可 累及 气管 、 
食管 及 椎 管 。 


二 、 诊 断 

神经 源 性 肿瘤 的 诊断 主要 依靠 放射 学 检查 。 绝 大 多 数 的 神经 源 性 肿瘤 位 于 后 纵隔 ， 紧 车 
湖 柱 ， 有 些 可 能 与 椎 管内 相通 ， 形 成 “哑铃 状 ”"， 在 这 种 情况 下 ， 侧 位 X 线 胸 像 上 能 见 到 椎 
间 和 孔 增 大 。 神 经 源 性 肿瘤 往往 单 发， 边界 比较 锐利 ， 肿 瘤 较 大 时 中 心 可 以 坏死 、 液 化 、 铬 
化 ， 并 可 压迫 肺 组 织 。 神 经 源 性 肿瘤 即便 是 良性 ， 也 可 以 压迫 、 侵 袭 肋骨 和 椎 体 。 

神经 源 性 肿瘤 无 特征 性 的 临床 表现 ， 多 数 由 于 肿瘤 压迫 邻近 组 织 器 官 所 致 ， 如 压迫 肺 组 
织 可 以 引起 呼吸 困难 和 刺激 性 咳嗽 ， 压 迫 上 腔 静 脉 可 引起 上 腔 静 脉 梗阻 综合 征 ， 压 迫 叭 返 神 
经 可 引起 声音 电 哑 ， 压 迫 颈 部 交感 神经 节 可 引起 元 纳 征 。 有 神经 分 泌 功能 的 可 在 临床 上 表现 
出 库 欣 征 等 。 有 些 神经 源 性 肿瘤 是 全 身 性 疾病 的 一 部 分 ， 如 神经 纤维 瘤 病 ， 病 人 除了 全 身 多 


发 的 神经 纤维 瘤 外 ， 同 时 还 可 以 有 皮肤 的 改变 、 骨 骼 的 改变 、 肺 间 质 的 改变 、 各 器 官 的 发 育 
异常 和 各 种 类 型 的 恶性 肿瘤。 


三 、 治 疗 和 预后 


纵隔 神经 源 性 肿瘤 无 论 有 无 压迫 症状 、 无 论 良 恶 性 均 应 考虑 手术 治疗 。 一 般 来 讲 ， 良 性 
纵隔 神经 源 性 肿瘤 能 够 完全 切除 ， 当 纵隔 肿瘤 与 椎 管内 肿瘤 形成 “哑铃 状 "， 应 当先 行 椎 板 
切 开 ， 切 除 椎 管内 肿瘤 ， 然 后 再 切除 纵隔 肿瘤 ， 以 免 引 起 椎 管内 出 血 、 椎 管内 遗留 部 分 肿瘤 
组 织 以 及 脑 峭 液 漏 等 。 神 经 源 性 肿瘤 往往 与 神经 纤维 相 延 续 ， 手 术 时 要 注意 避免 损伤 相应 的 
神经 纤维 。 恶 性 神经 母 细胞 瘤 常 不 能 经 手术 完全 切除 ， 术 后 需 辅 以 化 疗 和 放疗 。 神 经 纤维 瘤 
病 当 病灶 引起 疼痛 、 压 迫 重 要 器 官 就 应 积极 手术 治疗 ， 但 手术 仅仅 为 了 切除 所 有 的 多 发 的 纵 
隔 内 神经 纤维 瘤 无 实际 意义 。 


9% ~ 13% 的 神经 纤维 瘤 病 会 转化 为 恶性 ， 其 预后 较 差 ，5 年 生存 率 低 于 20%。 
四 、 纵 隔 神 经 源 性 肿瘤 各 论 


(—) 神经 畏 来 源 的 纵隔 肿瘤 ”神经 畏 来 源 的 肿瘤 占 神经 源 性 肿瘤 的 40% ~ 60%， 其 
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75% 以 上 为 神经 鞭 瘤 ，25% 为 神经 纤维 瘤 。 神 经 畏 来 源 的 良性 肿瘤 分 为 : 神经 萌 瘤 〈 良 性 施 
万 细胞 瘤 ) 及 神经 纤维 瘤 ， 两 种 少见 类 型 的 施 万 瘤 为 : 黑色 素 沉着 施 万 瘤 及 颗粒 细胞 瘤 ， 后 
两 型 起 源 于 施 万 细胞 。 从 状 神经 纤维 瘤 是 常 说 的 神经 纤维 痛 的 亚 型 。 

神经 鞘 来 源 的 恶性 肿瘤 分 为 :恶性 施 万 细胞 瘤 和 神经 源 性 肉瘤 。 良 性 病变 多 见于 30 ~ 
50 岁 ， 占 成 人 胸 内 神经 源 性 肿瘤 的 90% ， 仅 偶 见 于 儿童 ， 青 少年 稍 多 见 。 

治疗 方法 ; 手术 是 神经 畏 来 源 肿瘤 的 惟一 有 效 治 疗 方法 。 手 术 治 疗 神经 畏 瘤 经 后 外 侧 标 
准 切口 ，VATS 也 可 用 于 无 椎 管内 生长 者 。 良 性 可 单纯 唱 除 ， 但 需 游离 相关 的 交感 或 肋 间 神 
经 干 ， 偶 有 肋 间 血管 也 需 切 除 。 术 前 明确 椎 内 生长 者 ， 不 论 有 无 症状 ， 一 期 联合 切除 胸 内 及 
椎 管内 肿瘤 。 可 先 切 椎 管内 肿瘤 ， 也 可 先 切 胸 内 肿瘤 。 

恶性 神经 源 性 肿瘤 需 手术 加 放疗 ， 椎 管内 并 发 症 很 少见 ， 但 “哑铃 形 ”的 肿瘤 椎 管 内 部 
分 未 彻底 切除 者 ， 可 有 术 后 椎 管内 出 血 。 手 术 死亡 率 很 低 ，< 2% ， 良 性 肿瘤 预后 好 ， 局 部 
复发 罕见 ， 但 恶性 肿瘤 预后 差 ， 常 在 术 后 1 年 内 死亡 。 

1. 神经 鞘 瘤 ” 也 被 称 为 施 万 细胞 瘤 ， 神 经 蒜 瘤 来 自 肋 间 神 经 ， 多 数 为 良性 ， 生 长 缓慢 ， 
肿瘤 与 神经 根 相连 ， 并 可 通过 椎 间 和 孔 与 椎 管内 的 肿瘤 相连 ， 形 成 哑铃 状 。 注 意 与 神经 纤维 瘤 
监 别 。 

KK: 为 有 包 腊 的 肿瘤 ， 多 数 为 单 发 。 呈 圆 形 或 椭圆 形 ， 与 外 周 神经 相连 ， 质 硬 。 切 面 
上 星 均匀 一 致 的 白色 或 浅黄 色 (GB, AARC. ARA: 肿瘤 有 两 个 明显 不 
同 的 形态 ， 即 : 一 些 区 域 细胞 较 多 ， 间 质 较 少 ， 细 胞 为 长 形 ， 排 列 成 束 。 这 种 区 域 称 之 为 
Antoni A 区 ; 有 些 细胞 核 皇 栅栏 状 排列 ， 形 成 一 个 中 央 无 细胞 核 的 结构 ， 称 之 为 Verocay 小 
体 。 另 一 些 区 域 则 主要 为 间 质 ， 只 有 散在 的 细胞 成 分 ， 称 之 为 Antoni B 区 (BB), HR 
瘤 样 变 ， 伴 多 发 于 性 区 。 

大 多 数 病人 无 临床 症状 ， 偶 可 有 胸痛 以 及 肿瘤 压迫 症状 ， 如 呼吸 道 受 压 和 食管 受 压 、 冰 
髓 压迫 、 声 晰 、 霍 纳 征 、 肋 间 神 经 或 辟 从 神经 受 压 等 。 

其 影像 学 表现 与 神经 纤维 瘤 类 似 ，X 胸像 可 发 现 后 纵隔 圆 形 或 类 贺 形 团 块 阴影 ， 密 度 均 
匀 ， 边 缘 光滑 ， 可 呈 分 叶 状 ， 典 型 瘤 体 仅 占据 1 ~2 个 后 肋 间隙 ， 但 也 可 见 很 大 的 瘤 体 ， 有 
时 在 阴影 内 有 局 灶 性 钙化 或 春 性 变 ， 可 以 侵蚀 肋骨 或 椎 体 。 胸 部 CT 可 见 瘤 体 密度 均匀 或 不 
均匀 ， 绝 大 多 数 痛 体 密度 稍 低 于 胸壁 肌 组 织 ， 增 强 CT 多 显示 瘤 体 密度 不 匀 ， 这 与 瘤 体内 含 
有 脂 类 和 细胞 成 分 较 少 、 退 变 、 出 血 的 区 域 有 关 ，10% 的 瘤 体 有 点 状 钙化 。MRI 的 TI 窗 呈 
低 、 中 信号 影 ，T2 窗 呈 中 高 信号 影 。CT 和 MRI 能 明确 显示 肿瘤 大 小 、 部 位 、 椎 管内 肿瘤 的 
情况 。 

2. 神经 纤维 瘤 ” 较 神经 鞘 瘤 少见 。 纵 隔 神经 纤维 瘤 临床 上 可 表现 为 孤立 性 肿瘤， 或 是 
神经 纤维 瘤 病 的 胸 内 表现 。 

大 体 : 纵隔 神经 纤维 瘤 一 般 形成 较 大 、 无 包 膜 、 棕 黄色 的 肿块 ， 可 为 单个 或 多 个 
(E). ATF: 无 真正 结缔 组 织 包 膜 ， 组 织 学 上 表现 为 波纹 状 胶原 纤维 束 散在 于 粘液 样 基质 
中 ， 肥 大 细胞 较 常见 〈 圈 )。 可 见 施 万 畏 增 生 ， 轴 突 较 多 。 

从 状 神经 纤维 瘤 呈 弥 漫 性 纺锤 状 增 大 或 多 发 结 节 ， 沿 神经 生长 ， 其 可 沿 肋 椎 沟 交感 干 发 


生 于 后 纵隔 ， 或 沿 及 神经 、 迷 走神 经 在 脏 纵隔 生长 ， 以 左 迷 走神 经 更 多 见 ， 常 位 于 上 部 胸腔 
或 主动 脉 弓 处 。 
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纵隔 神经 纤维 瘤 除 了 临床 上 表现 为 对 周围 组 织 器 官 的 压迫 症状 外 ， 在 神经 纤维 瘤 病 的 病 
APTA AGRE, UES, PRB; 巨 结 肠 症 ; 精神 发 育 障碍 ; 肺 间 质 纤维 
化 ; 多 发 肿瘤 ， 如 肾 母 细胞 瘤 、 嗜 铬 细胞 瘤 、 甲 状 腺 体 样 癌 、 白 血 病 等 。 

神经 纤维 瘤 的 放射 学 征象 与 神经 蒲 瘤 类 似 〔 表 4-2- 19)， 只 是 在 神经 纤维 瘤 病 病人 的 
纵隔 肿瘤 可 以 多 发 。 实 质 性 的 神经 纤维 瘤 为 良性 ， 侦 可 发 生 恶变 。 胸 内 多 发 的 神经 纤维 痛 亚 
变 率 高 ， 外 科 手 术 很 难 切除 干净 。 


表 4-2-19 MBM SMS ME 











特 点 PENN MARHW 
年 龄 峰值 ( 岁 ) 20~50 20-40 
更 年 轻 者 为 Von RERE 
常见 部 位 头颈 部 皮下 神经 、 肢 体 的 届 侧 、 皮下 神经 、Von R 综合 征 时 深部 神 
纵隔 及 腹膜 后 经 及 内 脏 神经 也 受累 
组 织 学 表现 肿瘤 由 Antoni A 和 B 区 组 成 并 有 局 限 性 、 弥 漫 性 及 从 状 生长 的 肿瘤 ， 
包 膜 ， 从 状 的 生长 形式 极 少见 常 无 包 膜 
退行 性 变 常见 me 
S- 100 蛋白 免疫 染色 在 同一 病变 内 ,浓密 及 相对 一 在 同一 病变 中 ， 细 胞 着 色 不 同 
致 的 着 色 
Von 有 综合 征 不 常见 以 从 状 神经 纤维 瘤 或 多 发 神经 纤维 
MDE 
恶性 变 绝对 少见 单 发 型 少见 ，Von R 综 合 征 更 多 见 


3. 神经 源 肉瘤 包括 恶性 神经 畏 瘤 和 恶性 神经 纤维 痛 ， 既 往 曾 被 命名 为 恶性 施 万 净 、 
神经 源 性 肉瘤 、 神 经 纤维 肉瘤 。 在 成 人 ， 占 胸部 神经 源 肿瘤 的 10%。 组 织 学 上 常 表现 出 亚 
性 特征 ， 如 : 细胞 核 不 典型 性 、 坏 死 和 有 丝 分 效 相 ， 但 是 ， 在 某 些 病例 难以 区 分 良 、 恶 性 。 

常见 于 青年 男性 ， 似 发 生 在 年 龄 的 两 极 ，10 ~ 20 岁 及 60 ~ 70 岁 之 间 。 接 受 放疗 的 恶性 
肿瘤 病人 也 有 高 发 倾向 。 常 浸润 邻近 结构 和 远 处 转移 。 多 无 定 状 而 查 体 胸 片 发 现 ， 临 床上 可 
有 肿瘤 压迫 症状 ， 如 疼痛 、 呼 吸 困难 、 声 噶 、 知 咽 困 难 、 痛 得 压迫 、 霍 纳 征 、 上 腑 静脉 梗阻 
综合 征 、 低 蛋白 血 症 。 

X 线 表现 为 一 侧 胸腔 内 的 巨大 肿 物 ， 多 大 于 5cm， 使 邻近 器 官 移 位 ， 可 侵袭 骨骼 。CT 可 
见 瘤 体 边缘 光滑 ， 也 可 因 侵袭 周围 组 织 而 边缘 不 清 ， 瘤 体内 明显 的 出 血 和 坏死 区 ， 可 见 钙 
化 。 肿 瘤 的 侵 黎 性 强 ， 恶 性 度 高 ， 容 易 转移 到 肺 或 其 他 器 官 ， 亦 容易 局 部 复发。 

4. 其 他 神经 源 性 肿瘤 ”黑色素 施 万 细胞 瘤 : 大 体 为 黑色 素 样 ， 可 在 椎 肋 区 及 椎 管内 发 
生 ， 绝 大 多 数 向 椎 管内 生长 。 颗 粒 细胞 瘤 : 颖 粒 细胞 瘤 可 发 生 在 全 身 各 个 部 位 ， 纵 隔 颗粒 细 
胞 瘤 是 施 万 细胞 来 源 ， 明 显 较 肺 及 食管 等 部 位 少见 ， 极 少见 报道 。 诊 断 : 多 位 于 后 纵隔 ， 影 
像 学 不 能 与 其 他 神经 源 性 肿瘤 鉴别 ， 有 穿刺 确诊 的 报道 。 

(二 ) 自主 神经 来 源 的 肿瘤 

1. 分 类 组 织 学 上 分 为 三 类 : 节 神 经 瘤 、 节 神经 母 细胞 瘤 及 神经 母 细胞 瘤 。 
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0O 节 神 经 瘤 ”也 称 神 经 节 细 胞 瘤 、 神 经 节 瘤 。 为 良性 肿瘤 ， 常 无 症状 ， 是 3~4 岁 以 
后 的 儿童 最 常见 良性 神经 源 性 肿瘤 ， 青 年 以 下 均 可 发 病 ，47% 为 20 岁 以 上 者 。 表 现 为 巨大 
的 后 纵隔 肿瘤 ， 来 自 于 后 纵隔 交感 神经 链 的 节 细胞 ， 根 据 其 分 化 程度 可 分 为 神经 节 细 胞 瘤 、 
神经 节 母 细胞 瘤 和 神经 母 细 胞 瘤 。 

神经 节 细 胞 瘤 为 良性 ， 分 化 好 ， 和 肿瘤 包 膜 完整 ， 常 附 于 交感 或 肋 间 神经 干 ， 常 向 椎 管内 
生长 。 

镜 下 : 主要 由 成 熟 的 节 细胞 和 施 万 细胞 组 成 。 成 熟 的 节 细 胞 位 于 施 万 细胞 及 纤维 组 织 构 
成 的 网 及 基质 内 。 瘤 体内 有 明显 的 退行 性 变 ， 其 内 可 见 钙化 。 

肿瘤 一 般 较 大 ， 可 有 和 霍 纳 征 、 虹 膜 异 色 症 、 可 有 家 族 遗 传 性 。 放 射 学 特征 是 肿瘤 较 大 ， 
边缘 光滑 ， 常 有 条 纹 状 钙化 区 ， 很 少 侵入 椎 管内 呈 哑 铃 状 , 但 可 以 有 轻 度 肋骨 侵蚀 和 破坏 
GB». 

手术 为 首选 治疗 ,切除 后 无 复发 。 

(2) 节 神 经 母 细胞 瘤 与 节 神经 瘤 相 比 可 发 生 在 更 年 轻 的 人 群 , 仅 1% 为 20 岁 以 上 者 ， 
节 神 经 母 细胞 瘤 是 恶性 肿瘤 。 神 经 节 母 细胞 瘤 的 细胞 学 特点 是 已 经 分 化 的 神经 母 细 胞 瘤 ， 同 
时 存在 不 同 分 化 程度 的 神经 原 细 胞 和 神经 纤维 细胞 。 常 有 症状 ， 偶 见 包 膜 ， 常 附着 于 神经 
干 。 组 织 学 : 不 同 成 熟 度 的 节 细胞 混 生 共存 ， 主 要 为 未成 熟 细胞 ， 常 见 钙化 。 预 后 比分 化 差 
的 神经 母 细 胞 瘤 为 佳 。 

(3) 神经 母 细 胞 瘤 ” 交 感 神经 母 细胞 瘤 是 高 度 亚 性 肿瘤 ， 来 自 交感 神经 节 ， 发 生 在 新 生 
儿 及 5 岁 以 内 男性 幼儿 ， 最 常见 于 3 岁 以 下 。 在 儿童 中 ， 占 纵隔 神经 源 性 肿瘤 的 50% ， 占 全 
身 交感 神经 母 细胞 瘤 的 20% 。 该 肿瘤 也 可 见于 成 人 。 椎 管内 生长 不 常见 ， 常 见 骨 及 其 他 部 
位 的 远 处 转移 。 

大 体 : 肿瘤 可 光滑 ， 但 外 形 不 规则 ， 累 及 邻近 结构 ， 呈 红色 或 暗 紫 色 ， 血 管 丰 富 。 组 织 
学 : 肿瘤 细胞 由 小 而 加 的 、 胞 浆 稀少 的 细胞 组 成 ， 暗 和 染色 深 的 胞 核 。 免 疫 染色 :NSE ( 神 
经 元 特异 烯 醇化 酶 ) 在 所 有 自主 神经 源 性 肿瘤 中 均 阳性 。 

可 合并 多 种 临床 综合 征 ， 如 霍 纳 征 、 虹 膜 异 色 症 、 脑 病 、 肌 痉挛 、 共 济 失调 、 库 欣 征 、 
重症 肌 无 力 、 各 种 先天 性 畸形 等 。 放 射 学 特征 是 肿块 边界 不 甚 清楚 ， 常 有 细 条 纹 状 钙化 ， 有 
肋骨 侵蚀 和 破坏 ， 也 可 与 椎 管内 的 肿瘤 形成 哑铃 状 影像 。 

神经 母 细胞 瘤 恶 性 度 高 ，2 年 存活 率 为 5% ， 预 后 与 年 龄 、 肿 瘤 的 部 位 和 分 化 程度 有 
关 。 临 床 工 期 肿瘤 局 限 在 起 始 部 位 ; 耻 期 肿瘤 侵 出 或 转移 到 同 侧 淋巴 结 ; 亚 期 肿瘤 超过 中 线 
RT MMOS; 期 肿瘤 远 处 转移 到 骨 、 皮 肤 、 肺 、 脑 。 

2. 临床 表现 神经 母 细胞 瘤 常见 咳 喇 、 整 气 、 胸 痛 、Homer ETE, MUR. RARE 
力 等 ， 部 分 新 生 儿 可 见 异常 眼球 运动 ， 即 : “舞蹈 眼球 "， 可 能 为 抗体 产物 或 其 他 免疫 反应 所 
致 的 伴 斜视 眼 阵 挛 和 急性 小 脑 共 济 失 词 ， 肿 瘤 切 除 后 “舞蹈 眼球 ”可 消失 。 

儿童 中 任何 一 种 自主 神经 瘤 都 有 出 汗 或 皮肤 潮红 ， 这 些 表 现 与 肿瘤 的 生物 活性 产物 儿 茶 
酚 胺 - 肾上腺 素 及 去 甲 肾 上 腺 素 有 关 。 即 使 不 引起 以 上 症状 的 肿瘤 ， 仍 可 产生 这 些 物质 ， 其 
降解 产物 的 含量 升 高 ， 可 在 尿 中 测 到 VMA (香草 扁桃 酸 ) 及 HVA (高 香草 酸 )。 肿 瘤 切除 
后 ， 以 上 代谢 产物 降 至 正常 ， 复 发 时 又 可 增高 。 偶 尔 可 见 腹泻 及 由 胀 ， 可 能 与 肿瘤 产生 的 
VIP (血管 活性 肠 肽 ) AX. 
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3. 影像 学 ” 节 神 经 瘤 为 实 性 、 边 缘 清 的 椎 旁 沟 肿瘤 ，50% 可见 点 状 钙化 ， 骨 侵蚀 及 椎 
管内 生长 不 常见 ， 但 所 有 病人 均 需 行 CT 或 MRI 检查 以 除外 。 

多 数 神经 母 细 胞 瘤 及 节 神 经 母 细胞 瘤 可 见 “ 幽 灵 状 ”( 为 前 者 影像 ) 、 点 状 钙化 ， 常 见 骨 
侵蚀 及 椎 管内 生长 ( 均 为 前 者 的 表现 ) ， 节 神经 母 细 胞 瘤 的 以 上 表现 少见 ， 所 有 病人 均 需 CT 
或 MRI 检查 。 

4. 治疗 ”神经 母 细胞 瘤 或 分 化 更 差 的 节 神经 母 细 胞 瘤 依 Evans 纵隔 肿瘤 分 期 系统 ( 表 4 
-2-20) 或 儿童 肿瘤 分 期 体系 〈 表 4- 2 - 21) ， 有 助 于 指导 治疗 计划 及 预后 ， 根 据 分 期 选择 
WTA, Evans], PAM, FARA, NV - S 期 的 治疗 有 争论 ， 有 人 认为 
外 科 切 除 N - S 期 有 效 ， 并 可 延长 生命 。 多 数 人 认为 工期 不 应 放疗 ， 下 期 术 后 的 放疗 有 争 
论 ， 总 剂量 30Gy, 但 小 于 2 岁 者 仅 用 20Gy， 以 减少 骨骼 后 期 发 育 畸 形 及 可 能 的 峭 休 损 伤 ， 
化 疗 仅 适用 于 下 、K 期 ， 很 少 与 放疗 并 用 ， 治 疗 节 神 经 瘤 是 外 科 切 除 ， 同 其 他 良性 肿瘤 。 

5. 预后 节 神 经 瘤 预 后 最 佳 ， 而 早期 恶性 肿瘤 患者 ， 可 长 期 存活 ,但 多 需 综合 治疗 ， 
进展 期 者 多 需 联 合 治疗 ， 节 神经 母 细胞 净 的 5 年 存活 率 为 88%; 神经 母 细胞 瘤 为 22%， 但 
工期 为 80%， 原 发 移 部 的 神经 母 细胞 瘤 预 后 优 于 腹部 原 发 者 ， 这 与 胸部 可 早期 发 现 有 关 。 
神经 母 细胞 瘤 偶 有 自 愈 者 。 





表 4-2-20 Evens 纵隔 肿瘤 分 期 方法 





I 期 局 限 病变 ， 病 变局 限 在 器 官 或 起 源 组 织 内 

n» 区 域 病变 ， 肿 瘤 扩散 到 邻近 器 官 或 组 织 内 ， 但 并 未 跨 过 中 线 
mn» ERE, HMR PAT RBS TR 

v» 病变 扩散 ， 累 及 上 骨骼、 器官 、 软 组 织 或 远 处 淋巴 结 

N-S% 病人 可 能 仍 处 在 I 、 瑟 期 ， 但 存在 肝 、 皮 肤 或 骨 体 的 远 处 病变 





表 4-2-21 儿童 肿瘤 分 期 方法 


A 期 完全 大 体 切除 原 发 瘤 ， 有 或 无 镜 下 残留 
腔 内 淋巴 结 转移 ， 无 粘连 ， 连 同 原 发 灶 一 并 切除 
《粘连 或 位 于 瘤 体内 的 琳 巴结 有 转移 ， 但 不 足以 分 人 C 期 ) 
组 织 学 : 各 型 恶性 肿瘤 





BY AAA ME ERR, RELA APB OOI A 期 相同 

cy KERRIER, BARES RARE, IEGUEVESCEELEE SERE, 
肝 等 同 A 期 

D 期 腔 内 以 外 的 淋巴 结 转移 ， 如 : BEA, FF. HO. ARR 

D (s) 期 Fl Evans 分 期 的 W -S 期 ， 即 : 肝 、 骨 休 及 皮肤 转移 的 工 、 了 期 者 





(三 ) 副交感 神经 节 来 源 的 肿瘤 ”副交感 神经 节 细胞 瘤 属 APUD 系统 肿瘤 ， 可 分 为 ， 有 
或 无 生物 活性 的 良性 及 恶性 肿瘤 ， 无 生物 活性 的 肿瘤 为 非 哮 铬 细胞 瘤 〈 化 感 器 瘤 )， 有 生物 
活性 的 肿瘤 为 哮 铬 细胞 瘤 ， 以 上 两 种 肿瘤 均 有 良 、 亚 性 之 分 。 在 胸腔 ， 多 发 生 在 以 下 两 个 部 
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位 之 一 : 其 一 为 主 肺动脉 窗 的 血管 周围 组 织 〈 即 主 肺动脉 副 神经 节 瘤 ); 其 二 为 椎 旁 区 的 交 
感 链 神 经 节 附 近 〈 即 椎 旁 副 神经 节 瘤 )。 前 者 相对 少见 ， 到 1994 年 仅 报告 约 100 例 。 

1， 嗜 铬 细胞 瘤 ” 约 90% 的 哮 铭 细胞 瘤 发 生 在 肾上腺 角质 ， 仅 约 2% 的 哮 铬 细胞 瘤 位 于 
胸部 。 纵 隔 嗜 铬 细胞 瘤 不 常见 ， 也 被 称 为 : 肾上腺 外 嗜 铬 细胞 瘤 、 功 能 性 副 神经 节 瘤 。 纵 隔 
哮 铬 细胞 瘤 在 椎 旁 沟 沿 交感 链 生 长 ， 占 全 身 嗜 铬 细胞 瘤 的 1%。 约 10% 的 嗜 铬 细胞 瘤 与 几 种 
家 族 性 综合 征 有 关 ， 最 常见 的 是 多 发 性 内 分 泌 腺 瘤 〈multiple endocrine neoplasia, MEN) 综合 
Mi; 另 一 种 相关 综合 征 是 Camey 三 联 征 ， 即 : 多 发 性 肾上腺 外 嗜 铬 细胞 瘤 、 肺 错 构 瘤 和 骨 
平滑 肌肉 瘤 共 存 ， 但 此 综合 征 不 是 家 族 性 综合 征 。 

(1) 生理 病理 表现 ”生物 活性 肿瘤 产生 去 甲 肾 上 腺 素 或 肾上腺 素 或 两 者 均 有 ， 以 上 物质 
的 代谢 产物 主要 以 VMA (香草 扁桃 酸 ) 的 形式 从 尿 中 排出 ， 正 常 时 ，24 小 时 排出 的 VMA 在 
2~ 9mg， 高 出 此 水 平 提示 嗜 铬 细胞 瘤 ， 尿 及 血 中 的 儿 茶 酚 胺 也 用 于 诊断 该 病 ， 正 常 24 小 时 
尿 中 的 儿 茶 酚 胺 为 肾上腺 素 50wg， 去 甲 肾上腺 素 150kg。90% 的 病人 高 出 此 水 平 。 有 人 报 
道 功能 性 嗜 铬 细胞 瘤 可 分 泌 更 多 种 的 肽 类 激素 ， 虽 然 少见 ， 但 可 见 引 起 以 下 综合 征 : 库 欣 综 
会 征 、 红 细胞 增多 症 、 高 钙 血 症 及 分 泌 性 腹泻。 

术 中 可 见 覆 盖 肿 瘤 表面 的 胸膜 富 含 血管 ， 分 离 肿瘤 时 易 出 血 ， 甚 至 在 远离 瘤 体 的 部 位 分 
离 也 是 如 此 。 大 体 观 瘤 体质 软 ， 腺 样 生长 ， 红 褐色 。 镜 下 : 瘤 体 细胞 含 突 触 素 ， 直 接 免疫 细 
胞 化 学 检查 对 单 克隆 抗体 SY38 起 阳性 反应 。 

(2) 临床 表现 患者 可 有 或 无 典型 的 哮 铬 细胞 瘤 症 状 ， 其 包括 不 同 程度 的 高 血压 、 高 代 
谢 及 糖尿 病 。 高 血压 可 为 突 发 性 或 持续 性 的 ， 任 何 高 血压 患者 有 椎 旁 包 块 ， 都 要 警惕 纵隔 嗜 
铬 细胞 瘤 。 

MRI 可 见 纵隔 嗜 铬 细胞 瘤 密度 不 匀 ， 伴 流 空 表 现 ， 此 为 丰富 及 快速 的 血 流 所 致 。 这 一 特 
征 也 见于 纵隔 淋巴 样 错 构 瘤 (Castleman 病 ) 和 甲状 腺 肿 。 

当 怀 疑 纵隔 哮 铬 细胞 瘤 时 ， 必 须 做 生化 检查 。 儿 茶 酚 胺 的 水 平 升 高 ， 对 即使 无 症状 的 患 
者 ， 也 可 确诊 为 有 生物 活性 的 哮 铬 细胞 瘤 。 

(3) 手术 切除 ”纵隔 嗜 铬 细胞 瘤 的 危险 性 与 其 他 部 位 类 似 的 手术 相同 ， 如 果 发 现 肿瘤 位 
于 心肌 内 ， 可 体外 循环 下 切除 。 偶 见 嗜 儿 细 胞 瘤 位 于 脏 纵 隔 的 心房 壁 内 或 主 肺 动脉 窗 中 ， 常 
用 检查 很 难 定位 。 切 除 有 内 分 泌 功 能 的 嗜 铬 细胞 瘤 ， 特 别 要 注意 以 下 几 点 : OR PERE 
会 引起 血压 大 幅 波 动 ， 适 当 用 药 以 控制 血压 大 幅 波 动 ; @ 常 因 肿 瘤 血 运 丰富 ， 术 中 出 血 量 可 
能 较 大 ; @ 术 后 低 血 压 ， 需 升 压 药 维持 。 

Bla: 切除 后 ， 良 性 嗜 铬 细胞 瘤 预 后 好 ， 恶 性 嗜 铬 细胞 瘤 预后 差 。 

2. 非 哮 铭 性 节 旁 体 瘤 。 非 哮 铬 性 节 旁 体 瘤 的 名 词 较 多 ， 如 : 副 神 经 节 瘤 、 化 感 器 瘤 等 。 
非 哮 铬 性 节 旁 体 瘤 常 来 自主 动脉 体 、 迷 走神 经 体 和 主 肺 动脉 体 的 化 学 感受 器 ， 也 可 来 自主 动 
脉 旁 交 感 神经 的 副 神经 节 的 神经 内 分 泌 细胞 。 

很 罕见 ， 多 见于 30 ~ 40 岁 的 女性 ， 约 一 半 以 上 患者 无 症状 ， 多 在 查 体 时 发 现 纵隔 内 阴 
影 ， 临 床 症状 与 肿瘤 压迫 邻近 脏 器 有 关 。 可 位 于 脏 纵隔 及 椎 旁 沟 ， 以 后 者 更 为 常见 。 化 感 器 
瘤 可 以 为 多 发 ， 亦 常 合并 角 平 滑 肌肉 瘤 、 肺 软骨 瘤 。 

ARK, MES. GER. 卵 图形 细胞 构成 的 小 网 ， 无 有 丝 分 裂 表现 。 恶 性 病变 与 良 
性 镜 下 的 表现 相似 ， 很 难 鉴别 。 
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绝 大 多 数 非 嗜 铬 性 节 旁 体 瘤 是 良性 ， 约 10% 为 恶性 ， 可 转移 到 骨 或 其 他 器 官 。 有 人 报 
道 主 动脉 体 的 非 嗜 铬 性 节 旁 体 痛 侵 袭 性 生长 (恶性 ) 者 多 见 ， 主 动脉 体 的 非 嗜 铬 性 节 旁 体 瘤 
死亡 率 近 50% 。 

X 线 表现 变异 较 大 ， 主 动脉 体 部 位 发 生 的 化 感 器 瘤 紧 靠 大 血管 和 心底 部 ， 不 易 与 血管 结 
构 分 清 ， 常 需 借助 血管 造影 和 MRI CT 可 见 密度 均匀 的 软组织 阴影 或 肿瘤 坏死 造成 的 中 心 
大 片 低 密度 区 。 

手术 治疗 : 由 于 病变 的 血 运 过 于 丰富 ， 使 手术 摘除 的 风险 较 大 ， 可 仅 做 单纯 活检 ， 恶 性 
瘤 术 后 需 放疗 。 

(四 ) 胸 肺 区 恶性 小 细胞 肿瘤 (Askin T) ”Askin 在 1979 年 首 报 儿童 胸 肺 区 恶性 小 细胞 
肿瘤 ， 虽 然 其 在 后 胸壁 或 肺 内 更 常见 ， 但 也 可 表现 为 椎 旁 包 块 。 目 前 普遍 认为 该 肿瘤 起 源 于 
周围 神经 上 皮 ， 纵 隔 的 Askin 瘤 可 能 发 生 在 肋 则 神经 。 

镜 下 : 表现 为 神经 内 分 泌 颗 粒 及 神经 分 化 的 细胞 过 程 征象 ， 免 疫 组 化 证 实 NSE (+). 
以 上 两 点 证 实 其 神经 内 分 泌 上 皮 来 源 。 目 前 尚未 发 现 肿瘤 细胞 含有 突 触 素 。 

Askin 瘤 见 于 年 龄 较 大 的 儿童 及 青少年 ， 可 见 胸壁 包 块 ， 女 孩 发 病 率 是 男孩 的 3 倍 。 治 
疗 方式 ， 大 范围 整 块 切 除 ， 术 后 放 、 化 疗 。 有 人 建议 化 疗 加 全 身 放疗 和 自体 骨 朵 移植 。 可 有 
局 部 复发 及 远 处 转移 ， 生 存 率 < 1 年， 中 位 存活 时 间 为 8 个 月 。 
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第 九 节 间 质 肿瘤 


间 质 来 源 的 纵隔 肿瘤 约 占 所 有 纵隔 肿瘤 的 6% ， 儿 童 稍 多 见于 成 人 ， 该 类 肿瘤 约 55% 为 恶 
性 (多 为 肉瘤 )， 儿 童 中 约 85% 为 恶性 。 纵 隔 肉 瘤 是 一 类 起 源 于 纵隔 结缔 组 织 、 肌 肉 组 织 、 脂 
肪 组 织 、 纵 隔 内 的 淋巴 和 血管 组 织 的 恶性 间 质 性 肿瘤 。 纵 隔 肉瘤 较 少见 ， 占 纵隔 肿瘤 的 19% ~ 
5% 以 下 。 原 发 性 纵隔 肉瘤 包括 : 纤维 肉瘤 、 脂 肪 肉瘤 、 平 滑 肌肉 瘤 、 横 纹 肌肉 瘤 等 。 其 组 织 
学 特征 与 发 生 在 其 他 部 位 的 同类 型 肿瘤 一 致 。 纵 隔 间 质 类 肿瘤 的 分 类 见 表 4- 2-22, 

其 中 胸腺 脂肪 瘤 是 脂肪 类 肿瘤 ， 在 胸腺 疾病 中 介绍 。 


一 、 脂 肪 组 织 肿瘤 


(一 ) 脂肪 瘤 ”虽然 不 是 常见 肿瘤 ， 但 纵隔 的 胸腺 外 脂肪 瘤 是 非 神经 源 性 间 质 瘤 的 最 常 


见 类 型 ， 约 占 实 性 纵隔 肿瘤 的 2% ， 成 人 多 
见 , 男 : 女 为 2:1。 组 织 学 由 成 熟 的 脂肪 组 织 
构成 ， 多 数 瘤 体 包 膜 完整 ， 也 可 见 梭 形 或 多 
形 性 细胞 、 血 管 等 。 

50% 的 纵隔 脂肪 瘤 无 症状 ， 可 发 生 在 纵 
隔 的 任何 部 位 ， 绝 大 部 分 是 瘤 体 全 在 纵隔 内 
仅 向 一 侧 胸腔 突出 。 某 些 瘤 体 呈 哑铃 型 ， 部 
分 位 于 颈 部 ， 部 分 位 于 纵隔 内 。 后 者 可 能 为 
肋 间 生长 进入 胸壁 ， 或 椎 间 孔 生长 而 进入 消 
‘HAY. 

放射 学 : 某 些 影 像 学 特征 有 助 于 诊断 ， 
脂肪 组 织 的 密度 明显 低 于 周围 软组织 ， 脂 肪 
瘤 的 密度 常 较 低 ， 但 并 不 是 所 有 的 肿瘤 或 瘤 
体 的 所 有 部 位 均 表 现 为 脂肪 密度 ， 有 些 瘤 体 
的 周边 密度 明显 低 于 周围 组 织 ， 外 形 呈 泪 滴 
状 ， 其 形状 随 体位 而 改变 。CT 诊断 标准 为 均 
匀 一 致 的 纯 脂肪 低 密度 影 ， 如 发 现 密度 不 匀 
的 软组织 成 分 ， 应 考虑 脂肪 肉瘤 的 可 能 。 

手术 治疗 是 惟一 有 效 的 治疗 方法 ， 如 要 
采用 微 创 手术 方法 ， 必 须 术 前 除外 脂肪 肉瘤 
可 能 ， 术 中 也 应 尽量 扩大 切除 范围 。 术 后 疗 
效 满意 ， 罕 有 复发 。 

(=) 脂肪 瘤 病 (脂肪 过 多 症 ) ”脂肪 瘤 
病 是 少见 的 纵隔 脂肪 组 织 的 非 瘤 性 疾病 ， 其 
特征 为 : 在 纵隔 的 广泛 区 域内 ， 成 熟 的 脂肪 
在 几乎 无 边界 的 状态 下 过 度 生 长 。 脂 肪 瘤 病 


表 4-2-22 纵隔 间 质 类 肿瘤 的 分 类 


脂肪 组 织 的 肿瘤 
ORD 
RIND AUN 


MEAN 

Bn BEEN 
B. BENEN 
淋巴 管 来 源 的 肿瘤 


TF Ali fa] HCM 

良性 间 叶 痪 

恶性 间 叶 瘤 
Edu] 

ARER., Beker 

滑 膜 肉瘤 

BAUR 

ten 

骨骼 外 肉瘤 
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最 常见 于 皮质 腺 功能 亢进 的 病人 ， 如 : 外 源 性 肥胖 、 服 用 激素 或 库 欣 综合 征 、 异 位 肾上腺 皮 
质 激素 综合 征 的 病人 ， 是 大 剂量 激素 治疗 的 并 发 症 。 此 类 病人 正常 的 脂肪 组 织 堆积 在 上 纵隔 
MORARE. 

部 分 病人 可 因 脂肪 组 织 压迫 气管 和 主 支 气管 而 产生 哮喘 、 咳 嗽 等 症状 。 影 像 学 显示 : 纵 
隔 对 称 性 增 宽 ， 边 缘 光 滑 ， 如 果 病 变 范围 较 大 ， 可 能 有 分 叶 表现 ， 病 变 累 及 范围 通常 从 胸 人 
口 到 双 侧 肺 门 ， 侦 见 对 称 性 分 布 在 峭 柱 旁 。CT 除 以 上 表现 外 ， 还 可 见 胸膜 心包 脂肪 垫 增 厚 ， 
可 以 确诊 。 

无 手术 治疗 适应 证 ， 也 不 需 其 他 特殊 治疗 。 

(三 ) 起 伏 脂 瘤 (冬眠 瘤 ) ” 盐 伏 脂 瘤 也 被 称 为 胎 细胞 脂肪 瘤 (fetocellular lipoma)、 非 典 
型 脂肪 瘤 、 假 性 脂肪 瘤 和 冬眠 瘤 。 为 非常 罕见 的 结缔 组 织 类 肿瘤 ， 源 于 胚胎 残余 的 福 色 脂 
Bio Merkle 在 1906 年 首次 报告 1 例 位 于 乳腺 的 该 瘤 ，Gery 在 1914 EA WRI. Hk 
常见 位 于 肩 腥 间 、 颈 部 、 腋 窝 皮下 组 织 或 腹膜 后 肾上腺 附近 ，7% 位 于 胸腔 内 ， 位 于 胸腔 内 
的 热 伏 脂 瘤 常 位 于 前 纵隔 内 。 

瘤 体 分 叶 状 ， 包 膜 完整 ， 大 小 在 3 ~ 19em。 依 其 细胞 类 型 分 为 4 型 ， 工 型 为 圆 形 、 嗜 酸 
颗粒 胞 浆 细胞 组 成 ， 圆 形 的 细胞 核 位 于 细胞 中 心 ， 肿 瘤 细胞 内 无 脂 质 空 泡 ， 细 胞 直径 为 
37pm; 开 型 细胞 较 大 ， 含 有 小 而 圆 的 脂 质 空 泡 ， 此 类 细胞 更 接近 褐色 脂肪 ， 称 为 桑 苇 胚 细 
胞 (morular cel) ， 为 典型 的 热 伏 脂 瘤 ; 亚 型 细胞 更 大 ， 直 径 为 54pm， 含 有 体积 较 大 的 、 类 
似 于 脂肪 肉瘤 的 脂 质 空 泡 ， 细 胞 核 位 于 中 心 ， 瘤 体内 含有 较 多 的 小 血管 成 分 ， 使 瘤 体 呈 褐 
色 ; NM 型 表现 为 典型 的 成 熟 脂 肪 细胞 ， 细 胞 直径 为 64ym， 很 少见 有 丝 分 裂 相 。 

任何 年 龄 均 可 发 病 ， 女 性 稍 多 于 男性 。 临 床 表现 为 无 痛 性 、 无 症状 、 逐 渐 增 大 的 肿 物 ， 
偶 可 引起 压迫 症状 。CT 示 混合 密度 ， 但 主要 是 脂肪 密度 。 鉴 别 诊断 包括 : 颗粒 细胞 肌 母 细 
胞 瘤 、 脂 肪 肉瘤 、 脂 肪 母 细 胞 瘤 病 等 。 治 疗 应 手术 切除 ， 预 后 良好 ， 长 期 随 诊 无 复发 或 转移 
报道 。 

(四 ) 脂肪 肉瘤 ”纵隔 脂肪 肉瘤 不 常见 ， 发 病 年 龄 从 14 ~ 77 岁 ， 最 多 见于 40 岁 以 上 者 ， 
男女 发 病 率 相等 。 瘤 体 大 而 圆 形 ， 无 包 膜 ， 呈 凝 胶 状 ， 瘤 体内 可 有 出 血 及 讲 性 变 区 。 

分 型 : 组 织 学 分 4 种 类 型 : 粘液 样 、 圆 形 细胞 、 多 形 性 及 分 化 好 的 脂肪 肉瘤 。 粘 液 样 脂 
肪 瘤 最 为 常见 ， 有 局 部 复发 倾向 。 圆 形 细胞 脂肪 肉瘤 示 侵 袭 性 生长 的 ， 可 广泛 转移 。 分 化 好 
的 脂肪 肉瘤 是 恶性 程度 最 低 的 脂肪 肉瘤 。 

临床 表现 :85% 有 症状 , 为 疼痛 及 压迫 症状 ， 如 压迫 气管 、 食 管 引起 呼吸 困难 、 咳 嗽 、 
WG, AFAR; RSS. ERZ, HIRIEN, EENE; 减 重 也 较 常 见 ，15% 
的 病人 有 上 腔 静 脉 压迫 综 合 征 。 肿 瘤 生长 迅速 ， 临 床 症状 进展 较 快 ， 病 人 可 出 现 消瘦 、 恶 病 
质 。 

放射 学 表现 : 瘤 体 常 很 大 ,边界 不 清 ， 侵 袭 和 压迫 纵隔 结构 ，CT 示 瘤 体 密度 介 于 脂肪 
与 水 之 间 。 

治疗 : 尽 可 能 完全 切除 ， 放 疗 不 起 主要 作用 ， 建 议 包括 手术 、 放 疗 、 化 疗 的 综合 治疗 。 
预后 有 赖 于 切除 的 程度 及 细胞 类 型 ， 表 现 有 晚期 症状 者 预后 差 。 

包 膜 完整 、 界 限 清楚 的 纵隔 脂肪 肉瘤 可 以 手术 切除 预后 较 好 ， 文 献 中 有 手术 后 长 期 生存 
的 报道 。 无 包 膜 的 、 界 限 不 清 的 纵隔 脂肪 肉瘤 手术 完整 切除 有 困难 ， 可 以 考虑 行 姑息 性 切 
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除 ， 以 减轻 症状 ， 延 长 生存 时 间 ， 但 预后 较 差 ， 术 后 肿瘤 可 以 局 部 复发 或 转移 到 肺 、 骨 和 其 
他 器 官 ， 此 类 病人 多 在 术 后 2 年 内 死亡 。 

(五 ) 脂肪 母 细 胞 瘤 病 ”在 1958 年 ，Vellios 报告 首 例 。 见 于 1 岁 以 内 幼儿 ， 可 见于 颈 
部 、 胸 壁 、 纵 隔 、 椎 前 软组织 及 腋窝 。 肿 瘤 由 不 成 熟 的 脂肪 细胞 构成 ， 病 变 组 织 学 呈 良 性 ， 
但 可 见 浸 润 及 压迫 邻近 器 官 。 是 外 科 切 除 的 适应 证 ， 术 后 可 复发 。 


二 、 血 管 起 源 的 肿瘤 


纵隔 的 血管 肿瘤 很 少见 ， 占 纵隔 肿瘤 的 1% 以 下 。 可 在 任何 年 龄 发 病 ， 男 女 发 病 率 等 ， 
在 成 年 人 最 常见 的 原 发 部 位 在 前 纵隔 ， 中 、 后 纵隔 也 有 发 病 。 

纵隔 血管 来 源 的 良性 肿瘤 占 75% ~ 90% ， 约 一 半 的 良性 肿瘤 无 症状 。 相 反 ， 几 乎 所 有 
的 恶性 血管 来 源 肿瘤 均 有 症状 。 血 管 来 源 肿瘤 大 致 分 为 两 个 基本 类 型 

1. 由 增生 的 血管 构成 的 肿瘤 ， 如 : 良性 血管 瘤 及 恶性 血管 肉瘤 。 

2， 由 血管 的 外 膜 、 中 层 或 内 膜 的 主体 细胞 增生 而 构成 的 肿瘤 ， 如 : 源 于 外 膜 细胞 的 良 、 
恶性 血管 外 皮 细胞 瘤 ， 源 于 中 层 的 平滑 肌 瘤 及 平滑 肌肉 瘤 ， 源 于 内 膜 细胞 的 良性 血管 内 皮 细 
ARAL 〈 幼 年 性 血管 瘤 ) 和 上 皮 样 血管 内 皮 瘤 。 

其 中 以 良性 海绵 状 血管 瘤 最 为 多 见 。 海 绵 状 血管 瘤 常 发 生 于 小 儿 ， 恶 性 纵隔 血管 瘤 常 发 
生 于 老年 人 。 常 见 症状 有 咳嗽 、 喘 鸣 、 呼 吸 困 难 、 胸 痛 ， 少 数 病人 可 有 声音 晰 呈 、 上 上 腔 静脉 
梗阻 和 Homer 综合 征 ， 也 可 因 肿 瘤 压迫 出 现 神经 系统 症状 ， 一 些 病人 在 身体 其 他 部 位 有 多 发 
性 血管 瘤 。 

纵隔 血管 瘤 在 X 线 胸像 上 表现 为 类 圆 形 有 分 叶 的 肿 物 ， 常 位 于 前 上 纵隔 ， 也 可 在 后 纵 
隐 。10% 的 纵隔 血管 瘤 可 见 由 于 反复 静脉 炎症 后 出 现 的 静脉 石 ， 表 现 为 环 状 或 点 状 钙化 。 纵 
隔 恶性 血管 瘤 的 界限 不 清 ， 可 以 向 周围 浸润 ， 并 侵袭 胸壁 。 

纵隔 血管 源 性 肿瘤 一 经 诊断 应 当 积极 采取 手术 治疗 ， 手 术 的 难 易 程度 及 预后 与 肿瘤 的 性 
质 、 位 置 、 累 及 纵隔 结构 情况 有 关 。 应 当 尽量 完整 切除 肿瘤 ， 如 果实 在 不 能 切除 干净 ， 残 存 
的 组 织 应 当 进行 电 灼 、 锋 扎 ， 以 防 日 后 复发 ， 也 可 以 术 后 应 用 放射 治疗 来 控制 其 发 展 。 

(一 ) 血管 瘤 ” 占 纵隔 血管 源 性 肿瘤 的 90% 。 

大 体 : 瘤 体质 软 、 可 压缩 ， 有 了 略 紫色 包 膜 ， 或 呈 不 定形 的 软 块 。 似 位 于 邻近 的 血管 或 神 
经 组 织 内 ， 后 者 见于 脏 纵 隔 ， 瘤 体 可 粘连 或 侵入 上 腔 静 脉 ， 椎 旁 肿 物 累及 交感 链 ， 个 别 肿瘤 
通过 扩大 的 椎 则 孔 长 人 椎 管内 。 

组 织 学 : 分 为 三 型 ， 毛 细 血 管 瘤 、 海 绵 状 血管 瘤 及 静脉 型 血管 瘤 。 以 海绵 状 血管 瘤 和 毛 
细 血 管 瘤 最 为 常见 ， 占 90% 以 上 。 另 外 10% 被 定义 为 : 血管 瘤 、 血 管 纤维 瘤 、 纤 维 血管 瘤 、 
血管 脂肪 瘤 、 纤 维 脂肪 血管 瘤 、 静 脉 血 管 瘤 及 动静 脉 畸 形 。 

尽管 大 体 上 为 浸润 性 生长 ， 并 附着 于 邻近 器 官 ， 但 各 型 均 被 定义 为 良性 ， 镜 下 无 真正 的 
浸润 表现 。1/3 ~ 1/2 无 症状 ， 其 余 病 例 的 症状 均 因 侵袭 邻近 脏 器 或 累及 颈 部 所 致 ， 上 腔 静 肪 
梗阻 、Homer 综合 征 及 少 钥 压迫 等 均 由 报告 。 侦 与 Osler — Weber - Rendu 病 有 关 ， 或 伴 有 其 他 
部 位 的 血管 瘤 。 


BHF: 可 发 现 阴影 ， 但 不 能 确诊 ，10% 可 表现 静脉 石 ，CT 可 明确 病变 的 范围 及 与 周 
围 组 织 的 关系 或 有 无 浸润 。 


*S—8 BESSEREN 501 


切除 手术 是 治疗 方法 ， 放 疗 无 效 ， 近 年 来 开展 的 电疗 有 奇特 效果 。 手 术 选 择 后 外 侧 或 正 
中 或 横 切 口 ， 通 常 因 累及 致命 脏 器 只 能 行 部 分 切除 或 活检 。 偶 有 切除 上 腔 静 脉 性 、 血 管 置换 
术 的 报告 。 

(=) 血管 肉瘤 ”为 恶性 血管 瘤 ， 又 被 称 为 : 恶性 血管 内 皮 瘤 、 血 管 纤维 肉瘤 、 血 管 母 
细胞 瘤 、 血 管内 皮 母 细胞 瘤 及 血管 内 皮肉 瘤 。 在 1963 年 前 有 8 例文 献 报告 ，1963 ~ 1995 年 
间 ， 未 见 血 管 肉瘤 发 生 在 纵隔 内 的 报告 ， 说 明 其 作为 原 发 纵隔 肿瘤 是 非常 军 见 的 ， 但 可 原 发 
在 心脏 、 心 包 及 大 血管 。 

瘤 体 多 位 于 前 纵隔 ， 无 明确 来 源 ， 但 有 1 例 报告 为 上 腔 静脉 来 源 ， 肿 瘤 呈 侵 缆 性 生长 
在 诊断 时 常 伴 有 胸痛 ， 绝 大 多 数 病例 在 诊断 后 3 年 内 死亡 。 

l. 血管 外 皮 瘤 ” 良 、 恶 性 血管 外 皮 瘤 及 少 累及 纵隔 ， 与 肺 的 血管 外 皮 瘤 类 似 。 目 前 认 
为 纵隔 的 血管 外 皮 瘤 是 源 于 包 绕 周围 毛细 血管 小 动脉 的 外 皮 细胞 。 

大 体 : 瘤 体 呈 单 发 ， 边 界 清 ， 质 软 ， 灰 白色 。 如 有 灶 性 出 血 、 襄 性 变 及 坏死 ， 提 示 恶 性 
可 能 。 组 织 学 : 主体 细胞 为 多 形 性 ， 细 胞 构成 增加 ， 有 出 血 及 坏死 区 常 为 恶性 表现 。 

肿瘤 可 局 部 浸润 或 进行 性 发 展 ， 病 变 可 转移 ， 表 现 为 恶性 。 也 可 有 完整 包 膜 ， 表 现 为 良 
性 。 而 良性 和 恶性 血管 外 皮 瘤 的 组 织 学 特征 完全 一 致 。 临 床 表现 和 影像 学 无 特异 性 。 

治疗 以 手术 切除 为 主 ， 因 不 能 分 辨 良 、 恶 性 ， 故 其 临床 过 程 不 可 预测 。 

2. 血管 内 皮 瘤 -上 皮 样 血管 内 皮 瘤 ”血管 内 皮 瘤 的 名 词 较 易 混淆 ， 用 于 该 肿瘤 的 同类 
名 词 还 有 上 皮 样 血 管内 皮 瘤 和 组 织 细胞 血管 瘤 。 在 1988 4E, Enzing 和 Weiss 用 血管 内 皮 瘤 定 
义 了 一 组 组 织 学 表现 介 于 血管 瘤 和 血管 肉瘤 之 间 的 血管 来 源 肿瘤 ， 而 现在 ， 用 上 皮 样 血管 内 
皮 瘤 定义 起 源 于 血管 内 皮 细胞 的 低 度 恶性 肿瘤 ， 把 它们 分 为 三 个 亚 型 : E ROREM TS CRT. 
梭 状 细胞 血管 内 皮 瘤 和 所 谓 的 Dabska 肿瘤。 

这 些 血管 肿瘤 的 异型 组 在 行为 上 介 于 良性 的 血管 瘤 与 恶性 的 血管 肉瘤 之 间 ， 细 胞 呈 圆 形 
或 卵 圆 形 ， 孤 岛 或 小 网 状 排 列 在 纤维 组 织 基质 中 ， 这 些 肿瘤 的 内 皮特 性 由 免疫 组 化 来 确定 
的 ， 其 对 亚 相 关 抗 原因 子 呈 阳 染 ， 或 对 Ulex europasus 抗原 呈 外 源 血 凝 素 凝 集 反 应 。 电 镜 ， 
细胞 内 的 Weibel - Pallade 小 体 也 证 实 其 为 血管 内 皮 来 源 。 

瘤 体 多 较 大 ， 在 5 ~ 15cm 之 间 ， 影 像 学 显示 边界 光滑 或 分 叶 状 纵隔 包 块 ， 可 含有 灶 性 儿 
化 ， 可 能 为 包 膜 完整 或 局 灶 性 浸润 。 治 疗 : 需 广泛 切除 ， 包 括 区 域 淋巴 结 清扫 ， 转 移 灶 及 复 
发 灶 均 为 手术 适应 证 。 放 、 化 疗 对 转移 灶 及 复发 灶 均 有 效 。 

(三 ) 平滑 肌 瘤 ”纵隔 血管 起 源 的 平滑 肌 瘤 和 平滑 肌肉 瘤 严格 分 类 不 应 属于 纵隔 肿瘤 的 
范畴 ， 应 为 大 血管 类 肿瘤 ， 因 其 发 源 在 大 血管 的 中 层 ， 很 罕见 原 发 在 纵隔 内 ， 文 献 仅 报告 
10 余 例 ， 但 这 些 病例 均 未 经 过 免疫 组 化 和 细胞 超 微 结构 确认 ， 故 其 中 不 乏 可 能 为 神经 源 性 
肿瘤 的 病例 。 

远离 食管 的 纵隔 平滑 肌 瘤 的 来 源 尚 不 清楚 ， 最 可 能 的 来 源 是 纵隔 内 小 血管 壁 、 上 腔 静 
脉 、 肺 动脉 、 气 管 和 支气管 春 肿 或 畸 胎 瘤 壁 上 的 平滑 肌 。 为 良性 肿瘤 ， 但 可 能 与 平滑 肌肉 瘤 
或 其 他 肿瘤 放疗 有 关 。 组 织 学 可 见 梭 形 细胞 肿瘤 成 分 ， 伴 有 不 同 程度 的 核 分 裂 相 。 女 性 是 男 
性 的 5 倍 ， 发 病 年 龄 在 22 ~ 67 岁 之 间 ， 平 均 55 岁 ， 可 有 局 部 组 织 压迫 症状 ， 影 像 学 无 特异 
性 ， 可 位 于 中 或 后 纵隔 ， 可 单纯 手术 剂 除 。 

(四 ) 平滑 肌肉 瘤 ”纵隔 平滑 肌肉 瘤 来 源 于 纵隔 内 血管 的 管 壁 ， 作 为 纵隔 的 原 发 肿瘤， 
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极其 罕见 。 多 见于 原 发 在 肺动脉 ， 也 有 起 源 于 上 腔 、 下 腔 静 脉 、 周 围 静 脉 或 支气管 囊肿 壁 的 
报告 。 因 此 并 不 能 被 定义 为 真正 的 纵隔 肿瘤 ， 应 定义 为 大 血管 肿瘤 。 

各 个 不 同 来 源 的 平滑 肌肉 瘤 表 现 出 不 同 的 临床 症状 。 肺 动脉 平滑 肌肉 瘤 常 发 生 在 肺动脉 
主干 ， 表现 为 肺动脉 血 流量 减少 、 右 心室 负荷 增加 ,严重 的 可 出 现 右 心 功能 豪 竭 ，CT、 增 
强 CT 和 MRI 显示 肺动脉 增 宽 ， 腔 内 有 肿 物 生长 ， 放 射 性 核 素 肺 灌注 显 像 表 现 为 患 侧 血 流 减 
少 或 缺失 。 上 腔 静 脉 平滑 肌肉 瘤 病人 可 出 现 上 腔 静 脉 梗阻 综合 征 ，CT、 增 强 CT 和 MRI 可 以 
明确 上 腕 静脉 内 肿瘤 的 位 置 和 梗阻 程度 。 

手术 需 与 大 血管 壁 共同 切除 、 人 工 血管 置换 ， 术 后 放疗 ， 平 滑 肌肉 瘤 一 经 诊断 应 当 积极 
手术 治疗 ， 肺 动脉 主干 内 的 平滑 肌肉 瘤 应 当 在 低温 体外 循环 的 辅助 下 进行 肺动脉 内 肿瘤 切除 
或 肺动脉 切除 、 人 工 血 管 置换 手术 。 上 腔 静脉 内 的 平滑 肌肉 瘤 亦 应 在 体外 循环 的 辅助 下 或 静 
脉 转 流下 进行 上 腔 静 脉 内 肿瘤 切除 或 上 腔 静 脉 节 段 切 除 、 人 工 血管 置换 术 。 单 纯 纵隔 的 平滑 


肌肉 瘤 手术 后 辅 以 放疗 ， 可 长 期 存活 ， 但 原 发 初次 手术 行 血管 置换 (特别 是 腔 静 脉 ) 要 慎 
重 。 


三 、 纵 隔 淋 巴 管 瘤 


纵隔 淋巴 管 瘤 临床 上 少见 ， 此 为 良性 病变 。 不 足 1% 的 淋巴 管 瘤 位 于 纵隔 内 ， 典 型 的 纵 
隔 淋 巴 管 瘤 源 于 颈 部 ， 生 长 蔓延 到 纵隔 ， 即 颈 纵 隔 训 性 淋巴 管 瘤 ， 全 身 性 病变 罕见 ， 如 淋巴 
管 瘤 病 、Gorham 病 、 淋 巴 管 肌 瘤 病 、 克 - 特 - 韦 (Klippel - Trenaunay - Weber) 综合 征 或 淋 
巴 管 曲张 。 

纵隔 淋巴 管 瘤 发 病 机 制 : 是 胚胎 时 期 间 胚 组 织 遗 留 在 纵隔 或 间 胚 组 织 的 生发 中 心 从 颈 部 
移行 到 纵隔 ， 在 发 育 过 程 中 ， 淋 巴 管 胚芽 未 与 静脉 或 淋巴 管 相通 ， 自 行 增生 ， 淋 巴 液 注 留 ， 
逐渐 扩张 形成 淋巴 管 交 。48% 的 单 发 淋巴 管 瘤 位 于 前 纵隔 ，34% 在 脏 纵 隔 ，9% 在 后 纵隔 。 
以 成 人 多 见 ， 偶 见于 青少年 及 儿童 ， 男 女 发 病 率 相等 。 

(一 ) 形态 学 ” 瘤 体 可 有 包 膜 ， 也 可 界限 不 清 ， 长 人 邻近 组 织 间 阶 ， 可 与 邻近 血管 、 神 
经 、 心 包 粘 连 ,侵袭 骨 组 织 ， 浸 润 性 生长 少见 。 根 据 淋巴 腔 的 大 小 分 为 三 类 : 单纯 性 淋巴 管 
78 (RO. 、 厢 状 水 瘤 及 海绵 状 淋巴 管 瘤 。 因 淋巴 管 含有 乳 糜 ， 大 体 可 与 血管 痛 鉴 别 ， 后 者 含 
有 血液 ， 但 有 时 鉴别 淋巴 管 瘤 与 血管 瘤 较为 困难 ， 只 能 借助 免疫 组 化 检查 ， 因 淋巴 管内 皮 党 
缺乏 胞 质 内 第 8 免疫 相关 因子 ， 而 血管 内 皮 却 以 富 含 此 因子 为 特征 。 

(二 ) 临床 表现 常 无 症状 , 约 50% 的 病人 有 症状 ， 多 为 邻近 器 官 受 压 迫 而 引起 ， 赂 气 
及 屯 麻 胸 等 不 常见 。 纵 隔 淋巴 管 瘤 还 可 以 继 发 感染 ， 使 局 部 纤维 化 。 淋 巴 管 瘤 生 长 缓慢 ， 因 
此 临床 症状 进展 不 明显 ， 少 数 病例 可 长 人 肴 骨 腔 内 ， 引 起 崩 体 压迫 。 

影像 学 所 见 ， 阴 影 表现 为 光滑 、 边 缘 清 晰 、 圆 形 或 椭圆 形 、 分 叶 、 密 度 较 低 而 均匀 ， 很 
少 有 钙化 。 根 据 肿瘤 所 在 部 位 ， 可 引起 气管 异 位 、 邻 近 器 官 受 压 或 狭窄 (如 食管 ), 位 于 后 
纵隔 者 更 多 见 椎 体 侵蚀 表现 。 

临床 上 应 与 纵隔 淋巴 结核 、 支 气管 囊肿 、 胸 腺 瘤 、 畸 胎 瘤 相 鉴别 ， 后 纵隔 的 淋巴 管 瘤 注 
意 与 神经 源 性 肿瘤 和 硬 俏 膜 膨 出 相 鉴 别 。 

(三 ) 治疗 尽 可 能 完全 切除 ， 目 前 认为 硬化 剂 治疗 及 放疗 无 效 ， 有 些 淋巴 管 瘤 呈 浸润 
EEK, BARA RAL IE, FREI, ROOMS I, SERE 
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复发 或 形成 乳 麻 胸 。 个 别 椎 旁 淋巴 管 瘤 可 引起 自发 性 乳 糜 胸 。 完 全 或 部 分 切除 术 后 预后 好 ， 
病情 少见 恶化 ， 无 恶变 报告 。 有 些 病人 需要 接受 多 次 手术 治疗 ， 甚 至 结扎 胸 导管 方 能 得 到 较 
好 的 远 期 结果 。 


四 、 纤 维 组 织 来 源 的 肿瘤 


纤维 组 织 来 源 的 肿瘤 在 纵隔 罕见 ， 占 纵隔 肿瘤 的 3% 。 目 前 将 其 分 为 3 型 : 纤维 瘤 病 、 
纤维 肉瘤 及 恶性 纤维 组 织 细胞 瘤 。 

(一 ) 纤维 瘤 病 和 纤维 瘤 。 起 源 于 成 纤维 细胞 ， 界 限 不 清 ， 无 转移 ， 但 如 果 切 除 不 彻底 ， 
可 局 部 复发 。 治 疗 : 应 彻底 切除 。 

(=) 纤维 肉瘤 ”纵隔 纤维 肉瘤 不 太 常见 ， 发 病 无 性 别 差异 ， 发 病 年 龄 30 ~ 50 岁 。 其 临 
床 症状 与 肿瘤 的 大 小 和 所 在 位 置 有 关 ， 常 有 咳 吴 、 胸 痛 、 整 气 、 呈 嘛 等 症状 ， 纤维 肉 瘤 可 长 
的 很 大 ， 部 分 体积 巨大 的 肿瘤 可 引起 低 血糖 。X 胸像 上 ， 肿 瘤 分 叶 状 ， 边 界 不 清 。 

纤维 肉瘤 的 恶性 度 高 ， 多 在 纵隔 内 局 部 扩散 ， 可 压迫 或 侵袭 邻近 的 组 织 结构 ， 如 肋骨 、 
胸椎 等 。 多 表现 为 在 胸腔 内 持续 生长 ， 可 累及 致命 脏 器 ， 远 处 转移 少见 。 

手术 切除 是 可 靠 的 治疗 方法 ， 但 由 于 纤维 肉瘤 浸润 性 生长 ， 往 往 不 能 完整 切除 ， 即 便 手 
术 切 除 ， 亦 有 复发 的 倾向 。 放 、 化 疗 疗效 不 确定 。 预 后 差 。 患 者 多 在 发 现 该 病 几 年 内 ， 因 胸 
腔 内 广泛 播 散 而 死亡 。 文 献 中 有 术 后 长 期 生存 的 报道 。 

(三 ) 良 、 恶 性 纤维 组 织 细胞 瘤 。 纵隔 的 良性 纤维 组 织 细胞 瘤 非常 罕见 ， 与 其 发 生 在 及 
部 的 同类 型 肿瘤 相似 ， 不 能 确定 其 预后 良好 ， 特 别 是 在 组 织 病理 学 上 具有 炎症 或 肿瘤 特性 
时 。 大 体 病理 呈 包 膜 完整 ， 细 胞 成 分 为 纤维 母 细胞 、 组 织 细胞 和 多 核 巨 细胞 混杂 共存 ， 偶 会 
有 不 典型 核 、 有 丝 分 裂 和 坏死 。 

恶性 纤维 组 织 细胞 瘤 是 成 人 最 常见 的 软组织 肉 净 ， 但 也 很 少 原 发 在 纵隔 内 ， 到 1991 年 
仅 报告 10 例 ， 其 可 发 生 在 纵隔 的 任 一 部 位 。 治 疗 : 尽 可 能 完整 切除 ， 术 后 需 放 疗 ， 术 前 可 
采用 加 强 治疗 : 多 组 药物 化 疗 及 放疗 以 缩小 瘤 体 。 病 人 常 因 肿瘤 迅速 发 展 而 早期 死亡 。 


五 、 肌 组 织 来 源 的 肿瘤 


纵隔 肌肉 组 织 来 源 的 肿瘤 分 类 ( 表 4-2-23)。 
横 纹 肌 瘤 : 在 1978 ^F, Miller 报道 首 例 
前 上 纵隔 横 纹 肌 瘤 ， 到 2002 年 全 世界 共 报道 3 





表 4-2-23 发 生 在 纵隔 的 肌 组 织 


来 源 肿瘤 分 类 
例 。 瘤 体 不 与 心脏 相连 ， 免 疫 组 化 显示 : 肌 组 织 EPE 
特异 标记 物 表达 支持 肿瘤 为 横 纹 肌 来 源 。 电 镜 可 — 
见 伴 有 了 Z 带 、 无 序 排列 的 肌 丝 、 缺 乏 细胞 间 桥 小 FANAN 
体 等 ， 支 持 其 为 心肌 外 来 源 的 横 纹 肌 瘤 ， 认 为 其 BAMEN 
源 于 胸腺 的 肌 样 细胞 。 作 为 原 发 纵隔 肿瘤 有 其 病 suus 
理 的 奇特 性 。 | 





REMAR: 纵隔 原 发 的 横 纹 肌肉 瘤 极为 少 
见 ， 就 像 纵隔 平 滑 肌 瘤 ， 其 起 源 尚 不 清楚 ， 但 有 文献 明确 显示 可 能 起 源 于 非 成 熟 畸 胎 瘤 。 组 
织 学 可 表现 出 多 种 组 织 类 型 。 多 发 生 在 小 儿 ， 人 体 横 纹 肌肉 瘤 仅 2% 位 于 胸腔 ， 可 位 于 肺 及 
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纵隔 内 ， 肿 瘤 呈 进行 性 发 展 。 治 疗 : 手术 可 能 只 限于 活检 ， 加 或 不 加 用 化 疗 的 放疗 为 主要 治 
疗 方法 ，1997 年 前 认为 最 有 效 的 化 疗 药 为 ， 阿 元素 、 环 磷 酰 胺 、 放 线 菌 素 、 长 春 新 碱 。 


六 、 其 他 罕见 的 间 质 类 肿瘤 


RARR: 脑 疹 膜 瘤 为 起 源 于 硬 俏 膜 的 颅 内 肿瘤 ， 多 为 良性 、 生 长 缓慢 的 肿瘤 。 颅 外 脑 
消 膜 瘤 罕见 ， 且 多 发 生 在 头 、 颈 部 或 椎 旁 软组织 中 ， 但 有 发 生 在 肺 内 和 纵隔 的 报道 。1% ~ 
6% 为 多 发 ， 可 能 与 神经 纤维 瘤 病 合并 存在 ， 细 胞 基因 学 检查 可 显示 22 号 染色 体 缺失 。 镜 
下 : 可 有 几 种 形态 ， 含 有 脑膜 性 螺 层 结构 、 沙 粒 体 钙 化 ) 和 合体 细胞 。 组 织 学 分 为 了 ~ M 
级 ,于 级 最 具 异 型 性 和 侵 效 性 。 目 前 仅 查 到 2 例 发 生 在 纵隔 的 脑 脊 膜 瘤 。 尚 无 临床 特异 性 的 
总 结 。 

局 限 性 纤维 瘤 可 能 是 最 常见 的 位 于 纵隔 的 间 皮 瘤 ， 而 其 他 型 间 皮 瘤 极 少 在 纵隔 发 现 。 间 
皮 类 肿瘤 8% 位 于 纵隔 ， 而 纵隔 的 间 皮 瘤 50% 为 恶性 。 局 限 性 间 皮 瘤 多 见于 成 人 男性 ， 需 手 
术 切 除 。 


其 他 少见 的 间 质 类 肿瘤 有 : 间 叶 瘤 、 滑 腊肉 瘤 、 纵 隔 黄色 瘤 、 骨 骼 外 骨肉 瘤 及 软骨 肉 
瘤 。 
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第 十 节 Ak RH 


Mixter 和 Clifford 在 1929 年 报告 首 例 (ATERT) 纵隔 支气管 可 肿 。 纵 隔 囊 肿 约 占 纵 
隔 肿 物 的 20% (10% ~ 27% 之 间 )。 纵 隔绝 大 多 数 囊 肿 位 于 脏 纵隔 ， 在 前 、 后 纵隔 也 可 发 生 。 


ARMS ERE. BRE. HK aa Sch RXABÉHN 








性 纵隔 囊肿 通常 由 胚胎 结构 发 育 异 常 所 
致 ， 这 些 雁 肿 可 能 起 源 于 支气管 、 肠 道 、、 OS MAR aas 
心包 、 胸 腺 或 者 无 法 确定 其 起 源 。 后 天 性 MEAR BEAR 
ARET SARE NUM, apc san | SMD a 
染 、 胰 腺 假 性 囊肿 向 纵隔 内 扩展 而 成 E mena WE 
4-2-24)。 PARER 

AEE EMR AR P RAER saat ae 
病 的 征象 ，75% 以 上 的 病人 无 临床 症状 。 
但 由 于 这 些 夺 肿 的 体积 不 断 增 大 ， 会 对 紫 。。 MAGERE ME 
邻 的 纵隔 内 结构 产生 压迫， 导致 相应 的 临 。。 meam nance 
床 症状 出 现 。 psig ii as eae 





Wr: 边界 清 ， 多 为 圆 形 ， 偶 见 增 厚 
的 僵硬 包 膜 ， 直 立 位 时 ， 春 肿 呈 久 圆 形 或 泪珠 样 阴 影 ， 有 时 可 见 钙化 ， 当 砷 肿 与 呼吸 道 或 胃 
肠 道 交通 时 可 见 气 液 平 ， 可 见 食 管 或 气管 扭曲 移 位 。 如 帮 肿 与 食管 相连 或 位 于 其 壁 内 ， 在 透 
视 下 ， 可 见 其 在 吞咽 时 向 上 移动 。 


一 、 前 肠 囊肿 


前 肠 囊 肿 为 先天 性 疾病 ， 相 对 少见 。 在 胚胎 时 期 ， 气 管 支气管 树 从 咽 气 管 沟 区 的 原始 前 
肠 发 育 出 来 的 过 程 中 ,一些 细 胞 与 主体 隔离 开 ， 脱 离 主 途径 发 育成 前 肠 厢 肿 ， 以 消化 道 组 织 
成 分 为 特征 的 囊肿 也 被 称 为 肠 源 性 囊肿 。 

组 织 学 : 依 其 襄 内 上 皮 的 细胞 结构 及 历 壁 内 细胞 成 分 ， 前 肠 囊肿 可 分 为 支气管 囊肿 、 食 
管 囊肿 、 神 经 管 原 肠 囊 肿 和 胃 肠 厢 肿 。 可 含有 的 细胞 成 分 有 : 纤毛 柱状 上 皮 、 立 方 及 扁平 上 
皮 、 粘 液 腺 体 、 平 滑 肌 、 纤 维 组 织 、 弹 力 组 织 及 软骨 (GB); 春 壁 内 层 偶 见 典型 的 肠 及 胃 粘 
膜 ， 当 囊肿 含有 酸性 分 泌 细胞 时 ， 易 造成 溃 病 、 出 血 、 甚 至 破裂 。 当 历 肿 旦 高 分 化 时 ， 称 为 
肠 重复 畸形 ， 此 类 囊肿 可 能 邻近 食管 或 位 于 食管 壁 内 。 

临床 表现 : 典型 的 前 肠 礁 肿 为 单 房 夺 肿 ， 位 于 脏 纵隔 内 ， 在 成 人 纵隔 肿瘤 中 占 6% ， 在 
儿童 可 达 18%, 更 多 的 是 位 于 肺 内 ，2/3 与 气管 或 食管 相关 的 前 肠 厢 肿 位 于 上 纵隔 ， 最 常见 
于 气管 和 隆 突 ， 其 余 位 于 下 半 纵 隔 ， 与 食管 相连 。 偶 见 哑铃 形 表现 ， 其 下 半 部 位 于 胎 下 ， 完 
全 位 于 腹腔 者 罕见 。 在 儿童 及 新 生 儿 中 ， 几 乎 所 有 的 讲 肿 都 有 气管 梗阻 引起 的 症状 ， 常 因 严 
FAVA, BI. RA WEWE, 、 肺 不 张 或 感染 而 就 诊 。 

CT 可 术 前 诊 为 纵隔 囊肿 ， 但 不 能 确诊 。 在 成 人 则 相反 ， 但 也 有 人 认为 72% 的 病人 有 或 
将 会 有 症状 。 另 有 人 认为 除非 讲 肿 感染 (33%)， 很 少见 直接 引起 症状 ， 一 旦 与 气管 相同 可 
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致命 。 少 见 的 并 发 症 有 心律 失常 、 上 腔 静 脉 综合 征 、 肺 动脉 狭窄 等 。 目 前 尚 无 恶性 变 的 病例 
报告 。 

治疗 : 成 人 一 旦 诊断 为 前 肠 囊 肿 就 应 切除 ， 也 有 观点 认为 可 经 皮下 、 纵 隔 、 支 气管 、 胸 
腔 镜 下 针 吸 治疗 ， 也 可 VATS 切除 ， 但 对 大 的 、 有 或 无 症状 的 囊肿 应 慎重 。 

(一 ) 气管 支气管 囊肿 ”气管 支气管 囊肿 是 前 肠 圳 肿 的 一 型 ， 是 纵隔 原 发 性 圳 肿 中 最 常 
见 的 一 型 ， 占 原 发 纵隔 肿 物 的 5.7% ~ 6.3% 和 原 发 性 纵隔 囊肿 的 34% ~ 50% 。 气 管 支气管 
厢 肿 起 自 胚胎 前 肠 腹 侧 的 支气管 树 的 前 体 ， 异 常 肺 芽 在 发 育 过 程 中 未 与 气管 相通 ， 粘 膜 上 皮 
不 断 分 泌 ， 使 琳 肿 不 断 增 大 。 

支气管 囊肿 可 位 于 纵隔 内 或 肺 实质 内 。 春 壁 由 软骨 、 粘 液 腺 、 平 滑 肌 和 纤维 组 织 构成 ， 
其 内 膜 为 纤毛 柱状 上 皮 〈 固 )。 纵 隔 内 支气管 于 肿 可 位 于 纵隔 的 任何 部 位 ， 如 气管 旁 、 气 管 
隆 突 附近 ( 圈 )、 肺 门 处 、 食 管 旁 ( 圈 )、 甚 至 发 生 在 心包 内 。 褒 肿 与 气管 支气管 树 之 间 可 
有 交通 。 

临床 表现 : 纵隔 型 支气管 襄 肿 常 发 生 于 30 ~ 40 岁 年 龄 组 ， 男 性 略 多 ， 男 女 之 比 为 1.5: 
lo KH 2/3 的 病人 没有 临床 症状 。 褒 肿 可 能 很 大 而 无 症状 ， 在 隆 突 区 ， 也 可 有 小 到 胸 片 上 
看 不 到 ,但 可 有 压迫 症状 。 大 多 数 的 婴 幼 儿 支 气管 襄 肿 有 症状 ， 可 表现 为 假 性 哮喘 、 血 管 环 
(条 索 )。 球 肿 可 以 压迫 气管 或 支气管 ， 严 重 影响 呼吸 功能 ; 位 于 肺 门 周围 和 肺 内 的 支气管 可 
肿 可 引起 支气管 狭窄 、 异 物 吸 入 和 /或 反复 发 作 的 支气管 炎 、 肺 炎 ; 成 人 气管 支气管 囊肿 可 
表现 为 上 气管 梗阻 症状 ， 如: 活动 时 呼吸 困难 、 喘 鸣 和 持续 性 咳嗽 ， 还 常 引起 胸痛 ， 气 管 隆 
罕 部 位 的 气管 支气管 囊肿 可 以 压迫 食管 ， 引 起 下 咽 困 难 。 

1. 放射 学 征象 ”透视 可 见 纵隔 阴影 的 形状 可 随 吸 气 、 呼 气 而 改变 。X 线 胸像 上 ， 纵 隔 
气管 支气管 讼 肿 为 圆 形 或 卵 圆 形 (B. B), EXERSA, ARAF ERF HR 
清晰 、 密 度 均 匀 、 松 壁 可 有 钙化 、 常 轻 度 突 向 右 侧 、 重 县 于 右 肺 门 的 实 性 阴影 。 如 讲 肿 位 于 
气管 隆 突 下 方 ， 有 时 很 难 被 普通 的 X 线 胸 像 所 发 现 ， 故 对 反复 发 生 肺 部 感染 、 临 床上 怀疑 
有 支气管 囊肿 可 能 的 病人 ， 应 进行 CT 检查 。 当 褒 肿 与 支气管 相通 ， 导 致 计 内 感染 和 继 发 性 
出 血 ， 褒 肿 在 短期 内 明显 增 大 ， 也 可 出 现 液 平面 。 如 位 于 主动 脉 与 上 腔 静 脉 之 间 ， 可 使 纵隔 
血管 及 心脏 移 位 。CT 可 以 明确 支气管 赛 肿 的 位 置 、 与 周围 纵隔 结构 的 关系 ，CT 值 可 以 提示 
RAAB; 因 囊肿 内 含 浑浊 的 粘液 物质 ， 使 CT 值 升 高 ， 故 有 时 CT 也 不 能 区 别 夺 肿 与 实 
性 包 块 。 


对 于 有 咽 下 困难 的 病人 ， 应 行 上 消化 道 造影 检查 ， 常 能 见 到 食管 外 压 、 向 后 移 位 、 下 段 
气管 向 前 移 位 的 改变 。 


经 胸 或 经 支气管 针 吸 活检 ， 可 或 不 可 得 到 细胞 学 诊断 ， 此 类 有 创 检 查 对 某 些 病人 可 能 是 
有 效 的 诊断 手段 。 

2. 诊断 评析 ”纵隔 气管 支气管 夺 肿 的 临床 症状 为 非特 异性 ， 主 要 为 讼 肿 压迫 纵隔 结构 
所 致 ， 其 中 以 呼吸 道 症状 最 为 显著 。 放 射 学 检查 常 表现 为 边缘 锐利 的 圆 形 肿 物 ， 虽 然 春 壁 可 
以 有 和 钙化， 但 村 内 密度 均匀 ，CT 值 提示 密度 较 低 ， 个 别 的 气管 支气管 囊肿 内 可 出 现 液 平面 。 
EMRE BS CE SCHUEHIEH SMX 线 检查 技术 难以 发 现 ， 需 经 CT 检查 明确 诊断 。 

虽然 纵隔 气管 支气管 囊肿 的 诊断 可 以 经 放射 学 检查 、 根 据 囊 肿 所 在 部 位 进行 推测 ， 但 是 
准确 的 诊断 只 有 在 手术 切除 后 ， 经 病理 学 检查 确定 礁 壁 内 含有 软骨 组 织 或 春 壁 内 膜 为 纤毛 柱 
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状 上 皮 后 方 可 做 出 G8). 

3 治疗 与 预后 所 有 气管 支气管 襄 肿 均 推荐 进行 手术 切除 ， 无 症状 的 支气管 于 有 种 ， 为 
预防 继 发 囊 内 感染 、 春 内 出 血 、 呼 吸 道 受 压 等 并 发 症 应 当 择期 手术 ;有 明显 呼吸 道 压 迫 症状 
的 小 儿 ， 应 当 行 急诊 手术 切除 ; 对 于 正在 发 生 的 反复 肺 部 感染 的 病人 , 应 在 充分 抗 炎 治疗 、 
控制 全 身 中 毒 症状 后 ， 择 期 手术 治疗 。 

手术 治疗 效果 良好 ， 但 术 中 如 残留 可 壁 可 以 复发 。 支 气管 囊肿 有 恶变 的 可 能 性 。 

(=) 神经 管 原 肠 囊肿 ”神经 管 原 肠 囊肿 占 前 肠 囊 肿 的 5% ~ 10% ， 为 及 纵隔 后 部 长 人 
BAR REE, AMS, PARMAR, th 
有 外 胚层 神经 源 性 成 分 。 最 常见 于 1 岁 以 内 的 幼儿 。 常 见 椎 体 侵蚀 及 椎 管 异常 ， 有 人 称 其 为 
THREE, 

H RU Dy ICA IER Re Ge IS E RE 3 RES TE LY, AEA BR CERO PEU ARUM 
Sj B EARLIER AUR [STEEL SIE RR ERNER KHR, 4 
HEAL — yrs ARN, BIER, FAAEA, BWA ICE k 
X. 

HAC OS ULAR, ETI. AME: REREN 
D. PRE PIP IGM. MELEE MGR, RRA Wn eit OE — 
部 分 。 蒂 也 可 表现 为 开放 形式 。 、 

放射 学 可 见 与 脊 链 异常 相关 的 后 侧 肿 物 ， 体 层 、CT 可 证 实 骨 异 常 ， 有 时 因 蒂 的 开口 在 
JOH, BEST ACA. PRERE MRI SEWER BRE EGE FEA AE 

HEEB MAGA, TIER, ERL, LR, M 
以 神经 系统 症状 为 主 。 

首选 治疗 方法 为 切除 手术 ， 常 需 仔细 检查 并 切除 峭 休 内 病变 ， 腹 腔 内 生长 的 囊肿 也 应 切 
除 。 

如 其 他 畸形 不 影响 生命 ， 预 后 好 。 

(三 ) WIERE 纵隔 肠 源 性 桔 肿 的 发 病 率 低 于 支气管 训 肿 和 心包 春 有 种， 属于 前 肠 夺 
肿 范 畴 ， 占 所 有 纵隔 肿 物 的 3%。 肠 源 性 压 肿 起 源 于 原始 前 肠 的 后 部 ， 该 部 前 肠 发 言 为 骨 肠 
道 的 上 半 部 。 大 多 数 纵隔 肠 源 性 襄 肿 位 于 后 纵隔 ， 邻 近 食管 。 肠 源 性 夺 肿 又 按 病理 形态 学 分 
ARAN AY REM, CRM IE, ER COS US, ARN, ERE 
BOSH AC ER SRR ER, DRONE be, FERAL, RT 
ARGH. MARRARA, RPA, RA ORAM, RRR k 
层 、 粘 膜 下 层 和 肌 层 ， 粘 膜 层 可 有 各 种 上 皮 结 构 ， 包 括 胃 粘 膜 上 皮 、 纤 毛 上 皮 、 鳞 状 上 皮 、 
小 肠 和 结肠 上 皮 ， 厢 壁 可 有 钙化 区 和 骨 化 区 。 

1. 临床 表现 “纵隔 食管 讲 肿 常见 于 男性 ， 多 见于 儿童 和 年 轻 病人 ， 常 合并 出 现 其 他 畸 
形 ， 如 先天 性 气管 食管 瘘 ， 临 床 证 状 通 常 与 食管 和 气管 被 压 近 有关， 如 吞咽 困难 、 咳 嗽 、 呼 
吸 困难 、 反 复 肺 部 感染 等 。 

纵隔 胃 肠 历 肿 多 见于 男性 ， 约 有 60% 的 病人 为 1 岁 以 内 的 幼儿 ， 易 合并 椎 体 畸 形 ， 如 
FERE, JCA PES. RERUN, RER, DAC. Oot, H 
等 。 如 果 春 肿 内 膜 为 骨 粘 膜 ， 则 可 发 生 消化 性 溃疡 ， 穿 孔 至 食管 或 气管 腔 内 ， 导 致 吸血 或 咯 
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血 ， 如 果 溃 烂 至 肺 实质 可 以 引起 肺 内 出 血 和 肺 脓肿 形成 。 当 胃 肠 囊肿 与 脊 柱 畸 形 同 时 存在 
时 ， 被 称 为 神经 管 原 肠 囊肿 ， 它 可 与 脑膜 相连 ， 甚 至 可 与 硬 膜 腔 相交 通 。 

2. 放射 学 征象 X 线 胸像 上 ， 纵 隔 跌 源 性 囊肿 表现 为 后 纵隔 边缘 光滑 的 圆 形 肿 物 ， 囊 
壁 可 有 局 部 钙化 ，CT 检 查 可 以 帮助 精确 定位 ， 谭 内 为 CT 值 较 低 的 内 容 物 (GR). MAHA 
管 食管 瘘 时 ， 食 管 饥 餐 或 碘 油 造影 可 以 提示 瘘 口 的 部 位 。 当 合并 脊 柱 畸 形 时 ，CT RARE 
影 可 以 给 出 具体 畸形 的 形式 和 程度 。 

3. 诊断 评析 纵隔 肠 源 性 压 肿 的 临床 症状 多 样 化 ， 尤 其 是 合并 其 他 畸形 时 ， 表 现 较为 
复杂 。 临 床 诊断 的 做 出 主要 依据 是 放射 学 检查 ， 尤 其 是 CT 扫描 能 确定 囊肿 位 置 和 其 内 容 物 
性 质 ， 但 仍 需 与 其 他 纵隔 囊肿 进行 鉴别 。 当 合并 其 他 畸形 时 ， 对 判断 纵隔 肠 源 性 囊肿 有 很 大 
帮助 。 最 确切 的 临床 诊断 需要 病理 学 的 检查 。 一 般 不 主张 行囊 肿 穿刺 进行 囊 液 检查 ， 以 免 引 
起 并 发 症 。 

4. 治疗 和 预后 ”治疗 方案 为 手术 切除 ， 通 过 手术 切除 的 标本 确立 组 织 学 诊断 ， 并 缓解 
症状 ， 预 防 可 能 出 现 的 并 发 症 。 

(pu) 胃 肠 训 肿 ”所 有 纵隔 的 胃 肠 砷 肿 均 含 有 完整 或 部 分 的 胃 粘 膜 ， 可 与 或 不 与 甩 下 胃 
肠 道 交通 ， 有 人 认为 ， 如 果 冲 肿 伴 有 椎 体 异 常 〈( 约 占 50%)， 如 : PERREN, 
即 可 称 为 神经 管 原 肠 囊 肿 ， 但 以 往 认 为 ， 只 有 与 椎 管 交通 者 才 可 称 为 神经 管 原 肠 囊肿 。 目 前 
认为 此 圳 肿 是 胚胎 早期 内 胚层 从 贿 索 分 离 不 全 所 致 ， 或 是 由 于 胚 肠 的 一 部 分 疝 出 到 脊 索 裂 隙 
EKS, MERRER. 

组 织 学 : BABU ER, 包括: 胃 、 小 肠 、 十 二 指 肠 和 支气管 上 皮 ， 骨 上 皮 可 有 功 
能 ， 会 造成 消化 道 溃疡 、 穿 孔 等 。 训 肿 壁 由 不 同 厚 度 的 肌 层 组 成 ， 可 含有 省 腺 、 十 二 指 肠 
腺 、 胰 腺 或 肾上腺 组 织 。 

此 病 最 常见 于 婴 幼 儿 ， 但 也 有 长 大 后 发 现 者 。 诸 肿 常 位 于 右 侧 ， 可 伴 椎 体 病 变 ， 较 年 轻 
的 病人 表现 为 与 患 侧 肺 受 压 有 关 的 呼吸 道 症状 ， 较 年 长 者 表现 为 因 囊肿 内 胃 组 织 活动 产生 消 
化 性 并 发 症 所 致 的 疼痛 或 黑 便 。 

影像 学 显示 边缘 光滑 或 分 叶 、 密 度 均匀 的 阴影 由 于 是 低 张力 液体 成 分 为 主 ， 故 瘤 体 可 
被 周围 组 织 塑 形 ， 常 有 蒂 连 于 消 腊 或 骨 肠 道 。 如 于 肿 与 食管 紧邻 ， 钢 餐 可 见 食管 扭 拘 ， 罕 见 
食管 与 囊肿 交通 ， 但 可 因 囊肿 与 腹部 胃 肠 道 交通 ， 而 产生 讲 肿 逆行 充盈 。”T 可 证 实 襄 肿 内 有 
Wifi, MRI 用 于 检查 衷 肿 是 否 与 椎 管 交通 。 

治疗 方法 : 切除 赛 肿 及 采 内 的 交通 。 偶 有 因 肺 损毁 而 行 肺 切除 术 。 


二 、 间 皮囊 肿 
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囊肿 为 良性 肿瘤 ， 如 果 依 典 型 的 部 位 及 形状 明确 诊断 者 ， 不 主张 手术 治疗 。 细 针 穿 刺 可 确 
诊 ， 对 诊断 不 明 或 有 症状 者 ， 可 手术 切除 。 

(C) 胸膜 心包 砷 肿 ” 胸膜 心包 讲 肿 也 被 简称 为 心包 厢 肿 ， 发 病 率 仅 次 于 气管 支气管 春 
肿 ， 占 所 有 纵隔 肿 物 的 6% ， 为 纵隔 原 发 性 于 肿 的 3300. SUSHI D GUERRE TD UR A 
70% 的 心包 窜 肿 位 于 右 侧 心包 甩 角 ，22% 位 于 左 侧 ， 也 有 位 于 肺 门 区 和 前 纵隔 的 病例 。 

传统 认为 ， 心 包 齐 肿 的 发 生 是 由 于 原始 中 胚层 侧 板 形成 心包 腔 时 ， 一 个 或 多 个 胚胎 间 质 
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陷 窜 未 能 完全 融合 ， 或 胚胎 胸膜 的 异常 折 友 而 成 ， 偶 有 心包 炎 后 形成 心包 可 肿 。 

1. 发 病 机 制 

(1) 一 般 认 为 ， 在 胚胎 发 育 过 程 中 ， 春 肿 组 织 未 能 溶 于 间 质 腔 (通常 应 深 于 心包 )， 而 
发 育 形成 囊肿 。 

(2) 罕见 的 塞 肿 全 真正 的 心包 楚 室 样 ， 或 宽 或 窄 的 开口 ， 虽 病理 与 上 一 讲 肿 相同 ， 但 有 
人 认为 ， 其 可 能 为 胚胎 前 壁 憩 室 与 心包 交通 所 致 。 

G) 另 一 种 解释 为 ， 此 类 囊肿 不 是 心包 起 源 ， 而 是 源 于 胸膜 。 

病理 学 : 大 体 所 见 : 不 一 定 与 心包 腔 相 通 ， 心 包 训 肿 有 不 同 厚 度 的 纤维 壁 ， 多 较 薄 ， 常 
为 单 腔 ， 内 含 清凉 透明 的 水 样 液体 ( 贺 )。 显 微 镜 下 : 春 壁 内 衬 单 层 间 皮 细胞 ， 基 质 为 朴 松 
结缔 组 织 和 平滑 肌纤维 。 

2. 临床 表现 和 放射 学 征象 ”心包 于 肿 常见 于 30 ~ 40 岁 的 成 年 人 ， 发 病 无 性 别 差异 。 多 
数 病 人 无 症状 ， 只 在 查 体 时 发 现 纵隔 肿 物 。 一 些 病人 可 有 咳嗽 、 呼 吸 困难 、 纵 隔 结 构 受 压 的 
征象 。 

X 胸像 示 : 囊肿 边界 清晰 ， 其 典型 的 部 位 在 心 甩 角 前 方 的 囊肿 ， 呈 圆 形 或 椭 图 形 ， 以 右 
侧 多 见 ， 侧 位 胸 片 常 呈 泪 滴 样 阴影 。CT 可 以 明确 心包 圳 肿 的 位 置 ，CT 值 近似 于 水 的 误 减 
值 。 

3. 诊断 特点 ”心包 厢 肿 病人 很 少 出 现 明显 的 临床 症状 ， 主 要 的 诊断 依据 是 放射 学 征象 ， 
大 多 数 心包 秦 肿 位 于 心包 肠 角 ， 以 右 侧 为 多 见 ， 有 时 在 X 线 胸像 上 表现 出 水 滴 状 、 边 缘 锐 
利 的 纵隔 肿 物 ，CT 检查 提示 肿 物 内 为 近似 于 水 的 密度 的 内 容 物 。 通 过 放射 学 检查 ， 临 床 诊 
断 可 以 确立 。 进 一 步 的 证 据 可 以 通过 外 科 手 术 切 除 的 标本 进行 病理 学 检查 ,认定 襄 辟 的 结 
构 ， 以 区 别 于 其 他 纵隔 囊 性 肿 物 。 

4. 治疗 与 预后 心包 砷 肿 手术 切除 完整 后 预后 良好 ， 但 如 果 有 厢 壁 残存 ， 有 复发 的 可 
能 性 。 手 术 切除 的 方法 包括 直 视 切 除 、 经 胸腔 镜 切除 等 。 心 包 砷 肿 无 恶性 变 。 心 包厢 肿 如 能 
通过 放射 学 手段 明确 诊断 ， 且 无 压迫 纵隔 结构 ， 可 以 随 诊 观察 ， 或 用 经 皮 细 针 穿刺 抽 吸 囊 
液 ， 以 减轻 压迫 症状 。 

(二 ) 单纯 森 肿 ”单纯 单 腔 囊 肿 可 发 生 在 纵隔 的 任何 部 位 。 切 除 后 组 织 检查 不 能 定性 。 
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四 、 胸 导管 囊肿 


胸 导 管事 肿 非常 罕见 ， 可 位 于 胸 导管 的 任何 水 平 ， 在 脏 纵隔 的 后 部 ， 历 肿 可 能 与 或 不 与 
胸 导管 有 功能 性 的 交通 。 纵 隔 胸 导管 春 肿 可 以 单 发 ， 亦 可 多 发 ， 一 般 与 胸 导 管 相连 ， 圳 壁 为 
单 层 扁平 内 皮 细 胞 、 结 缔 组 织 并 淋巴 细胞 浸润 ， 谭 内 充满 乳 康 液 。 胸 导管 赛 肿 多 为 继 发 性 囊 
肿 ， 从 起 因 上 分 为 退行 性 和 淋巴 血管 性 两 类 。@D 退 行 性 胸 导管 谭 肿 常 在 老年 人 的 尸检 中 发 
现 ， 特 点 是 襄 壁 和 胸 导 管 壁 有 纤维 化 、 粥 样 硬化 王 、 钙 化 区 和 其 他 退行 性 改变 ，@ 淋 巴 血管 


性 胸 导 管 囊肿 发 生 于 较 年 轻 的 病人 ， 春 内 充满 乳 糜 液 ， 与 胸 导 管 相 连 ， 可 能 为 局 部 胸 导 管 辟 
薄弱 ， 管 腔 进行 性 扩张 所 致 
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(一 ) 临床 表现 和 放射 学 征象 ”纵隔 胸 导 管 囊 肿 常见 于 30 ~ 60 岁 的 女性 ， 一 般 无 症状 ， 
偶 有 胸部 不 适 、 胸 骨 后 痛 、 呼 吸 困难 、 知 咽 困 难 、 进 食 后 胸痛 、 进 高 脂 饮食 后 出 现 急性 呼吸 
道 梗 阻 等 。 

放射 学 检查 提示 位 于 后 纵隔 的 圆 形 、 春 性 肿 物 ， 常 压迫 食管 或 气管 移 位 ， 多 在 肺 门 和 主 
动脉 附近 区 域 ， 无 特殊 放射 学 征象 ， 需 与 纵隔 囊肿 相 鉴 别 。 

放射 性 核 素 淋巴 管 显 像 有 可 能 对 胸 导管 囊肿 的 诊断 有 助 。 

纵隔 胸 导 管事 肿 的 临床 症状 不 典型 ， 放 射 学 检查 亦 无 特殊 ， 放 射 性 核 素 淋巴 管 显 像 能 帮 
助 做 出 诊断 。 

(=) 治疗 和 预后 ”外 科 手 术 切 除 可 以 治愈 胸 导管 囊肿 ， 偶 有 病人 在 术 后 出 现 乳 糜 胸 ， 
故 手术 时 需 加 胸 导管 结扎 术 ， 以 预防 乳 麻 胸 。 


五 、 甲 状 旁 腺 囊肿 


1905 年 ，Goris 报告 首 例 ， 到 1991 年 ， 文 献 共 报 162 例 ， 甲 状 旁 腺 囊肿 分 为 功能 性 和 无 
功能 性 两 大 类 ， 前 者 指 囊 肿 位 于 功能 亢进 的 甲状 旁 腺 内 ， 后 者 反之 。 功 能 性 甲状 旁 腺 囊肿 发 
病 率 很 低 ， 仅 占 甲状 旁 腺 于 肿 的 10% ~ 15% ， 常 因 高 血 钙 而 发 现 ， 如 未 能 及 时 诊断 ， 常 延 
误 治 疗 。 

显微镜 下 的 甲状 旁 腺 内 微小 森 肿 相对 多 见 ， 但 临床 肉眼 可 见 的 甲状 旁 腺 囊肿 并 不 常见 ， 
尽管 文献 报告 的 发 病 率 很 低 ， 但 一 些 人 认为 真正 的 发 病 率 可 能 比 想象 的 高 ， 因 为 在 12 000 
个 甲状 腺 切除 标本 中 ， 可 发 现 10 例 甲 状 旁 腺 囊肿 ， 而 325 例 检查 了 甲状 旁 腺 的 病例 中 ， 就 
可 发 现 11 例 甲 状 旁 腺 囊肿 。 更 有 人 提出 ， 功 能 性 甲状 旁 腺 训 肿 与 非 功 能 性 的 囊肿 发 病 率 相 
等 。 

甲状 旁 腺 囊肿 形成 的 病因 仍 不 明确 ， 至 少 有 5 种 假说 ， 包 括 : 腺 体 分 泌 物 的 小 留 、 退 化 
的 咽 支 气管 导管 的 残迹 、 甲 状 旁 腺 的 囊 性 变 、Kursteiner 小 管 退化 不 全 、 微 小 囊肿 的 融合 等 。 
Selye 等 在 兔子 实验 中 ， 通 过 刺激 甲状 旁 腺 ， 可 诱发 甲状 旁 腺 小 留 性 褒 有 种， 由 于 褒 肿 壁 和 内 
容 物 的 组 织 病理 学 表现 多 样 性 ， 所 以 多 数 人 认为 : 以 上 每 一 个 假说 都 不 能 单独 用 来 解释 所 有 
的 圳 肿 ， 如 功能 性 甲状 旁 腺 砷 肿 就 可 能 是 腺 瘤 退 化 形成 的 。 

甲状 旁 腺 囊肿 的 大 小 在 1 ~ 10cm 之 间 ， 平 均 3 ~ Sem (KD, SF ZEN ANE ARSE 
85% ~ 90% 位 于 颈 部 ， 偶 达 胸 骨 切 迹 ，109% ~ 15% 完 全 位 于 纵隔 内 ， 其 险 入 纵隔 的 途径 见 图 
4-2-2。 可 发 生 在 任何 年 龄 ,但 以 40 ~ 60 岁 多 见 ， 无 功能 囊肿 以 女性 多 见 ， 男 : 女 为 1 
2.5， 功 能 性 囊肿 以 男性 多 见 。 

胸骨 后 甲状 旁 腺 囊肿 的 胸 片 及 CT 影像 显示 上 纵隔 肿 物 ， 表 现 类 似 胸骨 后 甲状 腺 ， 但 与 
后 者 最 大 的 差别 是 呈 单 腔 囊 性 表现 ， 也 可 压迫 气管 移 位 、 变 形 GB), Ri ERST UIS RR 
腺 关系 密切 (GB. 

甲状 旁 腺 厅 肿 的 临床 意义 主要 为 项 、 纵 隔 肿 物 的 诊断 和 鉴别 诊断 ， 如 果 砷 肿 在 颈 部 可 
及 ,首选 的 诊断 、 治 疗 方法 为 细 针 穿刺 术 ， 因 为 :恶性 甲状 旁 腺 襄 肿 尚未 见报 道 ， 因 此 组 
织 学 诊断 似 不 必要 ; @ 对 于 无 功能 性 囊肿 即 可 诊断 ， 又 可 治疗 ; @@ 功 能 性 囊肿 除 达 到 诊断 目 
的 外 ， 又 可 使 术 前 的 甲状 旁 腺 素 水 平 恢复 正常 。 

诊断 功能 性 于 肿 的 关键 在 于 病人 有 无 高 血 钙 、 低 血 磷 和 血清 甲状 旁 腺 素 升 高 ， 切 除 训 肿 
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后 以 上 改变 均 恢复 正常 。 

FRG RR FRAT A HE: @ 外 观 ， 为 清亮 或 淡 血 性 液体 ; @ 甲 状 旁 腺 素 ， 如 
果 甲 状 腺 素 明显 增高 ， 还 不 能 诊断 为 功能 性 谭 肿 ; @ 细 胞 学 检查 ， 结 果 常 无 诊断 价值 。 

手术 切除 是 最 后 的 诊断 和 治疗 手段 (图 )， 多 采用 微 创 手 术 技术 。 术 后 恢复 较 好 ， 无 复 
发 。 


六 、 胞 囊 虫 囊肿 


纵隔 包 虫 病 极为 军 见 ， 为 纵隔 被 环球 缘 虫 感染 的 幼虫 期 所 致 ，0.1% ~ 0.38% 的 胞 囊 虫 
位 于 纵隔 ， 以 椎 旁 区 最 多 见 ， 占 65% ， 前 纵隔 占 2696, ， 中 、 后 纵隔 占 9% 。 也 有 继 发 感染 
者 。 椎 旁 区 包 虫 囊肿 常 侵袭 肋骨 、 椎 体 ， 压 迫 销 全 。 中 后 纵隔 囊肿 可 压迫 气管 和 大 血管 。 胸 
Hr: 边缘 清 的 卵 圆 形 阴 影 ， 细 小 “ 蛋 觉 样 ”钙化 ，CT 可 见 子囊 肿 及 种 肿 与 周围 组 织 间 关系 ， 
但 不 能 明确 诊断 ， 免 疫 学 检查 有 助 诊断 。 可 手术 切除 ， 较 少 使 用 药物 治疗 。 
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第 一 章 胸部 创伤 
SEE Zi RSE 


第 一 节 总 #€ 


在 我 国 大 城市 ， 胸 部 损伤 约 占 全 部 外 伤 病人 的 10% 。 在 战 时 ， 胸 部 伤员 占 全 部 伤员 的 
6% ~8% 。 胸 部 损伤 可 累及 胸壁 软组织 、 骨 质 结构 、 胸 膜 和 胸 内 重要 脏 器 ， 例 如 心 、 大 血 
管 、 肺 、 气 管 、 支 气管 、 食 管 和 胸 导 管 等 。 外 伤 如 穿 破 胸膜 ， 即 会 引起 一 系列 呼吸 和 循环 功 
能 紊乱 ， 有 些 病人 在 送 到 医院 之 前 已 死亡 ， 另 一 些 病 人 在 急诊 室内 尽管 积极 进行 急救 ， 也 在 
短期 内 致死 。 近 10 年 来 ， 急 救 技术 有 很 大 的 改善 ， 但 胸部 损伤 病人 的 死亡 率 仍 高 达 25% ~ 
50% 。 

实际 上 ， 只 有 10% 严 重 胸部 损伤 病人 需 作 急诊 开 胸 手术 。 但 是 ， 在 许多 急诊 室 ， 像 胸 
穿 、 助 间 神 经 阻 潜 、 气 管 插 管 、 气 管 切 开 、 心 包 穿刺 和 胸 管 引流 这 些 操作 ， 都 要 等 待 胸 外 科 
医生 赶 来 操作 ， 往 往 因 延 误 急救 时 间 ， 使 某 些 能 救 活 的 病人 最 终 也 死亡 。 所 以 ， 要 强调 第 一 
线 医生 应 负 起 责任 ， 学 会 诊治 各 种 类 型 的 胸部 损伤 ， 了 解 其 发 病 机 制 ， 善 于 快速 和 准确 地 以 
最 简单 的 方法 去 抢救 病人 。 

创伤 性 气胸 及 食管 穿孔 见 有 关 章 节 。 


一 、 病 因 和 发 病 机 制 


目前 ， 胸 部 损伤 的 病因 大 部 分 属于 交通 事故 (55%) 和 下 坠 (15%)。 在 犯罪 率 高 的 城 
市 ， 刀 刺 伤 几乎 占 胸部 胸 穿 透 伤 的 3/4。 胸 部 损伤 常 合并 头颅 、 腹 部 和 四 上肢 的 联合 伤 ， 印 性 
暴力 和 锐 性 器 械 可 造成 不 同类 型 的 胸部 损伤 。 胸 部 损伤 分 为 闭合 性 损伤 和 开放 性 损伤 两 类 ， 
如 开放 性 损伤 穿 破 胸膜 ， 称 为 穿 透 伤 。 一 旦 胸膜 腔 与 大 气相 通 ， 即 产生 一 系列 呼吸 、 循 环 功 
能 改变 。 

胸部 损伤 可 累及 胸壁 软组织 、 骨 结构 和 胸腔 内 各 种 器 官 和 组 织 ， 而 且 常 为 多 发 性 损伤 ， 
发 病 机 制 也 较 复杂 。 心 脏 填塞 在 急诊 室 只 在 穿 透 伤 后 碰见 ， 但 印 性 损伤 也 可 引起 心肌 破裂 ， 
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未 送 医院 之 前 均 已 死亡 。 同 样 ， 车 轮 造成 的 钝 性 损伤 也 可 引起 踊 、 食 管 ， 支 气管 和 主动 脉 破 
裂 以 及 穿 透 伤 后 常见 的 并 发 症 。 认 识 胸 部 损伤 的 特性 ， 可 提高 医生 的 “怀疑 指数 "， 增 长 经 
验 。 

由 穿 透 伤 引起 的 血 胸 和 心脏 压 塞 ， 仍 然 是 胸部 损伤 后 进行 开 胸 术 的 主要 指 征 。 要 理解 穿 
透 伤 所 造成 的 影响 ， 可 以 很 简单 的 去 追查 刀 伤 或 低速 射击 伤 途经 各 种 结构 的 位 置 及 受 损 情 
况 ， 也 可 以 较为 复杂 地 去 判断 垂直 于 高 速射 击 伤 位 置 的 脏 器 所 造成 的 钝 性 损伤 。 钝 性 胸部 损 
伤 可 由 于 各 种 直接 力 或 间接 力 引起 ， 后 者 比 物体 直接 击 伤 更 为 重要 。 典 型 的 直接 力 打击 引起 
的 损伤 范围 与 作用 力 的 大 小 和 时 间 长 短 有 关 ， 与 直接 力 的 加 速 和 衰减 的 频率 及 作用 的 接触 面 
积 也 有 关系 。 间 接力 损伤 时 ， 这 些 外 力 在 胸 内 传导 变 为 加 速 ， 压 迫 、 扭 转 和 剪 切 力 。 加 速 和 
减速 本 身 超过 或 相当 于 直接 打击 ， 造 成 更 为 严重 的 胸部 损伤 。 前 切 力 可 使 主 支气管 断裂 ， 它 
还 造成 局 部 被 周围 组 织 固定 的 活动 器 官 破裂 ， 例 如 胸 主 动脉 在 胸部 损伤 时 易 引 起 破裂 ， 破 裂 
处 为 靠近 动脉 韧带 。 压 迫 力 或 减 压力 可 能 在 肺 挫伤 方面 起 重要 作用 。 例 如 关闭 声 门 或 实验 性 
堵塞 气管 ， 可 增加 肺 挫伤 的 可 能 性 和 严重 程度 。 冲 击 波 是 造成 肺 爆炸 伤 的 主要 因素 。 在 现代 
战争 中 使 用 的 特殊 弹头 ， 射 人 胸腔 后 可 改变 方向 ， 损 伤 邻近 器 官 或 在 胸 内 自爆 造成 更 严重 的 
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解 被 累及 的 脏 器 及 其 受 损 的 严重 程度 。 


二 、 如 何 处 理 胸部 损伤 病人 


(—) 检查 诊断 ”在 急诊 室 接待 胸部 损伤 的 病人 ， 要 特别 重视 合并 有 呼吸 、 循 环 功能 紊 
乱 的 伤员 。 一 开始 检查 病人 ， 就 要 排除 下 列 6 种 损伤 : 开放 性 气胸 、 气 管 梗阻 、 连 柳 胸 、 张 
力气 胸 、 大 量 血 胸 和 心脏 填塞 (心肌 破裂 不 包括 在 此 ， 因 为 此 类 病人 到 达 急 诊室 时 已 死亡 )。 
气管 梗阻 严格 说 来 它 不 是 胸部 损伤 ， 只 因 它 影响 呼吸 和 改变 胸部 活动 才 归于 此 。 

此 外 ， 有 些 损伤 在 住院 时 ， 只 引起 轻 度 心肺 功能 不 全 ， 一 般 查 体 难以 作出 诊断 、 但 有 潜 
在 致死 的 危险 ， 这 包括 主动 脉 部 分 撕 裂 或 破裂 、 甩 破裂 、 食 管 破裂 、 支 气管 破裂 或 扬 裂 、 肺 
挫伤 和 心肌 挫伤 。 一 般 情况 允许 的 条 件 下 ， 通 过 作 直立 位 X 线 胸 片 ， 有 可 能 对 上 述 前 5 种 损 
伤 作出 诊断 ， 最 少 也 应 高 度 怀疑 。 心 电 图 检查 可 为 诊断 心肌 挫伤 提供 线索 。 

BRER 12 种 类 型 胸部 损伤 外 ， 还 要 检查 是 否 有 那些 危险 性 较 小 、 但 需 早期 诊治 的 常见 
损伤 ， 例 如 肋骨 骨折 、 小 的 气胸 或 血 胸 。 倘 若 病人 出 现 呼吸 或 循环 功能 障碍 ， 更 应 认真 作 全 
面 检查 ， 以 便 找 出 原因 ， 例 如 吸 气 性 胸壁 伤口 。 病 人 如 有 喘 鸣 和 肋 间 回 缩 ， 反 常 胸部 活动 和 
气管 偏 移 ， 一 侧 无 呼吸 音 ， 心 前 区 有 伤口 和 心音 减弱 ， 颈 静脉 她 张 等 体征 ， 为 明确 诊断 ， 可 
在 相应 位 置 作 诊断 性 胸 穿 或 心包 穿刺 。 在 此 之 前 ， 如 有 直立 位 的 X 线 胸 片 ， 则 确诊 较 易 。 

在 检查 胸部 损伤 病人 时 ， 首 先 应 大 体 评价 其 呼吸 和 循环 受 损 的 程度 。 某 些 损伤 主要 引起 
通气 不 足 〈 吸 气 性 胸部 损伤 、 连 初 胸 、 张 力气 胸 ) ， 另 一 些 损伤 造成 循环 障碍 (大 量 血 胸 、 
心脏 压 塞 )。 检 查 者 如 将 耳 打 靠近 伤员 的 口腔 和 鼻腔 ,细心 观察 其 胸壁 活动 情况 ， 扩 住 病人 
腕 部 的 脉搏 ， 则 可 获得 许多 有 用 的 信息 。 经 验 较 少 的 一 线 值班 医师 可 根据 病员 呼出 气体 冲击 
耳朵 的 力量 、 时 间 长 短 和 呼吸 频率 ,判断 病员 的 通气 功能 是 否 足够 。 一 般 呼出 强大 的 气流 
时 ， 则 可 排除 呼吸 损伤 的 可 能 ， 如 病人 处 于 休克 状态 ， 应 首先 考虑 心脏 压 塞 或 大 量 血 胸 。 

开放 性 气胸 较 易 诊断 。 胸 壁 矛 盾 运动 会 严重 损害 呼吸 功能 ， 特 别 当 浮动 肋 的 节 段 位 于 前 


514 BHR BEI 





胸 和 外 侧 胸壁 。 有 些 病员 虽 有 对 称 的 呼吸 运动 ， 即 使 用 力 呼吸 ， 而 气体 交换 仍 很 弱 ， 则 呼吸 
道 梗 阻 可 能 存在 ， 有 时 不 一 定 伴 有 喘 鸣 或 粗糙 的 干 嗓音 。 某 侧 胸壁 隆起 ， 呼 吸 运动 减弱 ， 则 ， 
可 能 有 大 的 气胸 或 血 胸 。 一 侧 胸 腔 容量 减少 ， 呼 吸 运动 减弱 ， 可 能 由 于 肋骨 骨折 引起 的 疼 
痛 ， 使 病人 不 敢 作 深 呼吸 运动 或 有 大 块 的 肺 不 张 。 在 进一步 检查 胸部 之 前 ， 应 常规 检查 病员 
的 颈 部 、 检 查 气管 的 位 置 、 有 否 皮 下 气 肿 、 病 人 不 用 力 时 颈 静 脉 充盈 情况 。 张 力气 胸 和 大 量 
血 胸 可 使 一 侧 呼吸 运动 减弱 ， 呼 吸音 减弱 或 消失 ， 气 管 向 对 侧 移 位 。 张 力气 胸 多 伴 有 皮下 气 
肿 和 颈 静 脉 怒 张 ， 但 吨 击 时 过 度 鼓 音 是 最 重要 的 诊断 指 征 。 另 一 方面 ， 大 量 血 胸 时 后 胸壁 邑 
实 ， 颈 静脉 不 充盈 。 由 于 2/3 ~ 3/4 血 胸 病 人 合并 不 同 程度 的 气胸 ， 如 只 作 前 上 胸部 邑 诊 
极 易 使 血 胸 漏诊 。 

在 心脏 压 塞 的 病人 ， 一 般 不 影响 通气 功能 ， 直 至 出 现 大量 血 胸 之 前 ， 通 气功 能 不 受 干 
扰 。 因 此 ， 如 在 早期 发 现 病人 的 脉搏 减弱 ， 但 有 足够 的 气体 交换 ， 则 首先 考虑 上 述 二 种 损伤 
或 引起 休克 的 某 些 胸 部 以 外 的 原因 。 如 病人 心 前 区 有 刺 伤口 ， 则 要 高 度 怀疑 心脏 压 ， 低 血 
压 、 静 脉 压 升 高 和 小 而 静 的 心脏 Beck 联 征 并 不 一 定 出 现 。 相 反 ， 低 血压 在 许多 创伤 病人 是 
一 个 常见 的 体征 ， 病 人 挣扎 可 以 导致 颈 静 脉 恩 张 而 误诊 为 心脏 压 塞 。 心 音 减弱 的 体征 在 急诊 
室 喧闹 的 环境 中 难以 判断 。 左 侧 张力 气胸 容易 与 心脏 压 塞 相 混 ， 由 于 纵隔 移 位 引起 颈 静 脉 怒 
张 及 在 心 前 区 听 不 到 心音 或 心音 减弱 。 心 脏 压 塞 的 另 一 个 诊断 体征 是 奇 脉 ,只 有 1/3 病例 有 
此 体征 。 在 处 理 休克 病人 时 ， 应 安置 中 心静 脉 导管 ， 中 心静 脉 压 降低 ， 说 明 应 该 作 扩容 治 
Jf; 如 中 心静 脉 压 升 高 或 正常 ， 输 液 后 很 快 就 升 高 ， 应 怀疑 心脏 压 塞 ， 有 必要 作 心 包 穿刺 加 
以 证 实 。 

上 面 所 述 的 检查 程序 只 是 为 早期 诊断 心肺 功能 障碍 而 设计 ， 较 小 严重 程度 的 损伤 有 可 能 
漏诊 ， 对 多 发 性 损伤 危及 多 个 器 官 或 系统 时 ， 这 样 一 个 粗略 的 检查 程序 是 明显 不 足 的， 在 临 
床 实践 中 ， 要 根据 病人 的 具体 情况 ， 才 能 制订 出 有 效 的 诊治 措施 。 

(=) 急救 措施 ”在 急诊 室 初步 作出 诊断 后 ， 应 尽早 采用 最 简单 而 又 有 效 的 急救 措施 。 
发 现 有 开放 性 气胸 的 病人 后 ， 应 迅速 用 消毒 纱布 或 戴 手 套 的 手掌 盖 住 胸壁 吸 气 性 的 创口 ， 使 
其 在 功能 上 变 为 比较 易 耐 受 的 闭合 性 气胸 。 纠 正 重要 的 生理 异常 后 ， 在 助手 的 帮助 下 ， 换 用 
消毒 敷料 。 继 之 ， 迅 速 在 前 胸壁 第 二 肋 间 安 放 胸腔 闭 式 引 流 。 

对 失去 知觉 的 病人 ， 要 特别 注意 维持 气管 通畅 ， 细 心 清洁 喉 咽 部 和 鼻腔 分 泌 物 ， 从 口腔 
放置 导 气管 ， 如 无 效 ， 应 作 气管 插 管 。 急 诊 气管 切 开 术 或 环 甲 膜 切 开 术 只 适用 于 那些 有 机 械 
性 呼吸 道 梗阻 或 用 简单 方法 只 有 暂时 缓解 的 病人 。 在 急诊 治疗 室内 条 件 不 良 的 情况 下 ， 作 气 
管 切 开 术 可 能 是 危险 和 费时 的 操作 。 

对 连 柳 胸 的 病人 ， 可 用 手轻 巧 而 牢靠 地 放 在 浮动 肋 的 部 位 ， 也 可 让 病人 损伤 侧 向 下 侧身 
着 以 减轻 矛盾 运动 ， 但 会 影响 通气 功能 。 有 人 建议 作 气 管 插 管 连接 呼吸 器 给 正 压 呼吸 ， 住 院 
后 再 作 进一步 处 理 。 

处 理 张力 气胸 的 最 快 方法 是 经 前 胸壁 肋 间 ， 插 入 1 根 大 号 的 静脉 穿刺 针 到 被 累及 的 胸腔 
内 ,使 其 变 为 开放 性 气胸 ， 经 一 小 针 孔 与 大 气压 平衡 。 此 类 病人 呼吸 很 弱 ， 可 用 面 单 给 氧 吸 
人 和 人， 但 严重 缺 氧 是 张力 气胸 后 期 的 特点 。 待 病情 平稳 后 ， 争 取 及 早 安置 胸腔 引流 管 ， 连 续 吸 
引 (-20cmH,0) 以 促使 肺 膨胀 。 


处 理 大 量 血 胸 病人 时 ， 及 早 恢复 血 容量 是 首要 的 ， 应 安置 2 根 大 号 的 静脉 导管 ， 有 条 件 
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时 安放 中 心静 脉 导管 ， 监 测 中 心静 脉 压 的 变化 ， 以 便 调整 输液 补血 量 。 同 时 ， 应 从 后 外 侧 胸 
壁 ， 经 肋 间 安 放 胸腔 闭 式 引流 ， 如 排出 血液 > 400ml 又 有 活动 出 血 的 可 能 ， 对 扩容 、 止 血 及 
升 压 措施 反应 差 ， 应 立即 手术 。 

早期 做 心包 穿刺 ， 即 使 抽出 100ml 血液 ， 也 会 减轻 心脏 压 塞 症状 。 最 好 经 穿刺 针 置 人 一 
根 引流 导管 到 心包 腔 内 ， 除 引流 外 ， 还 可 借以 观察 心脏 伤口 的 出 血 情 况 ， 少 数 病人 经 皮 做 心 
包 穿刺 就 是 惟一 的 治疗 措施 。 进 一 步 处 理 可 根据 病人 住院 后 的 情况 而 定 。 有 些 病人 在 吸出 心 
包 积 血 后 ， 循 环 功能 明显 改善 ， 但 不 久 又 恶化 ， 再 作 心 包 穿刺 又 有 鲜血 积聚 ， 说明 心脏 继续 
出 血 ， 应 行 手术 治疗 。 有 些 病 人 左前 胸 有 刀 刺 伤 口 ， 到 急诊 室 时 已 处 于 濒危 状态 ， 无 血压 和 
脉搏 ， 心 跳 、 呼 吸 极 微弱 或 停止 不 久 ， 应 立刻 送 手术 室 进行 抢救 ， 不 必 在 急诊 室 停留 。 

胸部 损伤 病人 有 严重 疼痛 者 ， 可 以 给 予 吗啡 ~ 2mg， 每 30min 一 次 ， 直 至 疼痛 缓解 ， 未 
用 辅助 通气 的 病人 ， 应 监测 其 动脉 血气 的 变化 及 神志 状态 ， 以 调整 镇 痛 剂 的 用 量 。 

(=) X 线 检查 ” 当 早期 对 病人 进行 检查 和 急救 措施 完成 、 病 人 病情 稳定 后 ， 立 刻 作 一 
直立 位 X 线 胸 片 〈 或 伤 侧 在 上 的 侧 位 胸 片 )， 医 师 对 病人 的 监测 不 应 因此 项 检查 而 中 断 ， 而 
且 ， 医 师 应 亲自 阅读 X 线 胸 片 ， 不 能 只 赁 放射 科 报告 而 作出 诊断 。 

一 位 遭受 严重 钝 性 胸部 损伤 的 病人 ， 来 急诊 时 已 处 于 休克 状态 并 有 左 侧 血 胸 ，X 线 胸 片 
显示 纵隔 增 宽 ， 这 可 能 是 主动 脉 破裂 的 惟一 线索 ， 足 以 构成 紧急 开 胸 的 指 征 ; 如 纵隔 影 模 
糊 ， 尚 难 确定 是 否 增 宽 ， 或 未 合并 血 胸 ， 病 情 稳定 ， 也 应 通知 手术 室 作 好 急诊 手术 准备 ， 仍 
怀疑 有 主动 脉 破裂 时 ， 应 作 诊断 性 主动 脉 造影 。 

食管 破裂 是 胸部 损伤 少见 的 并 发 症 ， 当 X 线 胸 片 显示 纵隔 气 肿 或 左 侧 气胸 ， 而 伤 侧 无 
穿 透 性 伤口 和 肋骨 骨折 时 ， 应 高 度 怀疑 此 并 发 症 。 约 2/3 食管 破裂 继 发 于 钝 性 损伤 ， 上 腹部 
击 伤 较 胸部 损伤 更 易 引 起 食管 破裂 。X 线 纵隔 增 宽 已 是 较 晚 的 指 征 ， 偶 尔 在 左 侧 心 鹏 区 有 点 
状 气 泡 阴 影 。 为 证 实 诊断 ， 应 吞咽 对 比 剂 泛 影 葡 胺 作 食 管 造影 、 这 是 简单 而 有 效 的 方法 。 延 
误诊 断 ， 据 报道 死亡 率 高 达 80% ， 其 中 2/3 的 病例 只 在 尸检 时 发 现 。 

X 线 检查 有 一 侧 气胸 和 “ 垂 征 肺 ”为 大 支气管 断裂 的 特征 性 表现 。 虽 然 呼吸 窘迫 综合 征 
可 以 根据 临床 体征 的 发 展 作出 诊断 ， 但 是 X 线 胸 片 显示 弥漫 性 绒毛 状 阴影 ， 可 为 肺 挫伤 的 
恶化 提供 一 个 早期 的 指 征 ， 医 师 据 此 指 征 可 及 旱 下 决心 作 气 管 置 管 或 切 开 和 呼 气 未 正 压 辅助 
呼吸 。 

X 线 胸 片 显示 左 及 升 高 或 骨 泡 影 上 升 时 ， 应 怀疑 是 否 有 有 鼎 破 异 和 用 内脏 器 疝 人 胸腔 内 ， 
特别 是 胸 腹 联合 伤 后 有 呼吸 困难 的 病例 ， 摄 X 线 胸 片 之 前 ， 应 插入 一 根 鼻骨 管 〈 不 吸引 )， 
以 作 标志 。 约 2500 BEQCRIRORR DI, XC X 线 胸 片 报告 “正常 "。 如 条 件 允 许 ， 病 情 又 稳定 ， 可 
考虑 作 气 腹 造影 或 住院 后 作 胃 肠 道 造影 。“ 胎 肌 升 高 ”可 能 由 于 肺 下 胸腔 内 血肿 阴影 造成 ， 
“ 右 胎 升 高 ”要 高 度 怀疑 右 肾 破裂 。 

早期 X 线 检查 还 可 发 现 早期 查 体 时 漏诊 的 较 小 的 损伤 ， 也 可 作为 后 来 X 线 检查 的 对 比 
资料 。X 线 胸 片 还 可 发 现 胸 内 异物 ， 对 肋骨 骨折 的 诊断 和 定位 有 重要 的 价值 。 

(四 ) 进一步 检查 和 监测 “在 早期 检查 ， 急 救 措施 和 早期 X 线 检查 完成 ， 回 到 急诊 室 
后 ， 应 该 再 次 详细 检查 病人 ， 判 断 其 心肺 功能 是 否 恶化 或 由 于 适当 的 治疗 病情 已 趋 平稳 。 对 
严重 病例 ， 应 监测 其 生命 体征 。 病 人 有 心动 过 速 、 呼 吸 困难 和 口 渴 ， 但 血压 不 低 ， 这 并 不 意 
味 病人 无 低 血 容量 问题 。 众 所 周知 ， 疼 失 15% ~ 25% 的 血 容 量 ， 病 人 可 能 还 会 耐 受 ; 另 一 
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方面 ， 胸 损伤 后 的 低 血 压 ， 并 不 都 由 低 血 容量 引起 ,心脏 压 塞 、 严 重 酸 中 毒 、 呼 吸 衰竭 后 期 
以 及 因 改 变 胸腔 内 负 压 阻碍 静脉 回流 至 心脏 等 ， 均 可 引起 低 血压 。 

监测 中 心静 脉 压 是 一 个 很 有 价值 的 方法 ， 在 急诊 条 件 下 ， 可 经 颈 内 静脉 或 锁骨 下 静脉 
安放 一 根 硅胶 导管 到 上 腔 静 脉 内 ， 连 接 测 压 装置 或 用 三 通 另 接 一 根 输液 管 测 压 。 它 可 用 作 采 
集 血 标本 作 化 验 检查 ， 进 行 静脉 药物 治疗 及 监测 中 心静 脉 的 变化 ， 为 诊断 和 治疗 提供 数据 。 
除了 血压 和 中 心静 脉 压 外 ， 尿 量 也 是 反映 组 织 灌注 的 良好 指标 。 在 急诊 条 件 下 ， 利 用 这 三 种 
监测 指标 ， 足 以 判断 胸部 损伤 病人 的 血 流动 力学 情况 。 

对 呼吸 功能 的 损害 情况 ， 可 根据 病人 的 口唇 和 皮肤 颜色 、 胸 廓 活动 情况 、 呼 吸 的 力量 、 
频率 及 呼吸 的 气体 交换 量 作 一 大 体 的 判断 。 发 绀 是 一 个 有 诊断 价值 的 体征 ,但 不 出 现 发 绀 也 
不 应 麻痹 大 意 。 要 进行 深入 的 呼吸 监测 ， 必 须 作 动 脉 血气 分 析 ， 根 据 其 结果 ， 可 早期 决定 是 
否 需 要 人 工 辅助 呼吸 及 监测 其 疗效 。 

如 病人 已 安放 闭 式 胸腔 引流 ， 则 要 细心 观察 漏 气 的 程度 、 胸 膜 内 压力 的 变化 、 出 血 量 及 
出 血 的 速度 ， 以 便 决定 是 否 要 作 紧 急 手 术 。 

反复 检查 病人 ， 必 要 时 重复 X 线 胸 片 检查 ， 细 心 全 面 。 分 析 各 项 监测 指标 是 判断 和 评 
价 严 重 胸部 损伤 病人 的 关键 ， 如 病情 对 各 种 措施 只 是 暂时 的 缓解 ， 不 久 又 继续 恶化 ， 有 必要 
作 紧 急 的 开 胸 探查 。 

(五 ) 紧急 开 胸 术 的 指 征 ”紧急 手术 指 征 要 根据 每 个 病人 的 具体 病情 而 定 ， 也 要 考虑 到 
其 他 器 官 的 联合 伤 情 及 在 急诊 室 抢救 过 程 中 所 发 生 的 医 源 性 损伤 的 情况 。 下 面 所 列 均 为 紧急 
手术 ， 至 少 也 为 早期 手术 的 指 征 : @ 大 量 的 无 停止 倾向 的 胸膜 腔 出 血 ，@ 枪 伤 或 刀 刺 伤 造成 
的 心脏 压 塞 ， 心 包 穿 刺 抽 血 后 无 缓解 或 很 快 又 出 现 症状 ;@ 纵 隔 增 宽 合并 左 侧 血 胸 或 血管 造 
影 证 实 为 主动 脉 破裂 ，@@ 食 管 破裂 、 大 面积 胸壁 缺损 合并 开放 性 气胸 ; @ 大 量 的 胸膜 腔 漏 
气 ， 皮 下 气 肿 ， 咯 血 或 一 侧 肺 完全 不 张 ， 诊 断 为 支气管 断裂 ，@) 异 物 严重 污染 胸膜 腔 ，@ 创 
HERRA: OOM RIB fis AED; @ 明 显 的 心脏 和 大 血管 损伤 ， 即 使 呼吸 或 


心跳 停止 不 入， 也 应 紧急 开 胸 抢救 ; 四 上 述 各 种 手术 指 征 将 在 介绍 具体 疾病 时 作 进 一 步 讨 
论 。 


第 二 节 胸壁 损伤 


胸壁 由 软组织 和 骨 性 胸廓 构成 ， 位 于 胸部 的 最 外 层 ， 具 有 保护 胸 内 脏 器 、 参 与 呼吸 和 上 
肢 活动 等 功能 。 当 外 力 打击 胸壁 时 ， 胸 壁 的 损伤 首当其冲 ， 其 发 生 率 约 占 胸部 损伤 的 90%， 
严重 者 可 引起 呼吸 和 循环 功能 障碍 ， 如 不 及 时 有 效 处 理 ， 可 导致 病人 迅速 死亡 。 


一 、 胸 壁 软组织 损伤 


胸壁 软组织 损伤 是 指 胸 壁 的 皮肤 、 皮 下 组 织 、 胸 肌 及 助 间 组 织 在 外 力 的 作用 下 造成 的 机 
械 性 损伤 ， 占 胸部 损伤 的 40% ~ 60% 。 表 浅 的 软组织 损伤 如 擦 伤 、 挫 伤 等 ， 一 般 在 临床 上 
无 重要 性 ， 但 是 如 果 发 生 广泛 挫 裂 伤 或 穿 透 伤 ， 就 可 产生 严重 的 影响 。 胸 壁 软 组 织 损伤 按 其 


皮肤 有 无 破裂 有 开放 和 闭合 性 之 分 。 开 放 性 损伤 中 根据 胸壁 伤口 与 胸膜 腔 或 与 纵隔 有 无 相通 
又 分 为 穿 透 伤 和 非 穿 透 伤 。 


第 一 章 ”网 部 创伤 sm 


(一 ) 病因 ”闭合 性 损伤 多 因 挤 压 伤 、 钝 器 打击 伤 、 爆 震 伤 等 所 致 。 轻 者 可 致 胸壁 软 组 
织 挫 伤 ， 重 者 造成 胸壁 肌纤维 断裂 和 血管 损伤 。 开 放 性 损伤 可 由 锐 器 、 钝 器 和 火器 等 致 伤 物 
造成 ,常见 的 损伤 有 胸壁 擦 皮 伤 、 挫 裂 伤 、 刺 伤 、 切 伤 、 火 器 伤 。 

(二 ) 临床 特点 

1， 局 限 性 疼痛 ”深呼吸 、 咳 嗽 时 加 剧 。 

2. 闭合 性 损伤 可 见 胸壁 皮肤 竣 斑 ， 局 部 血肿 。 开 放 性 损伤 可 见 胸壁 伤口 ， 伤 口 的 类 型 
由 于 致 伤 物 不 同 而 表现 各 异 。 擦 伤 的 伤口 皮肤 表面 有 擦 痕 ， 同 时 伴 有 组 织 液 渗 出 ， 点 状 出 
dn; 挫 裂 伤 的 伤口 边缘 不 整齐 ， 周 围 组 织 挫伤 较 重 ; 刺 伤 的 伤口 小 而 深 ， 有 时 可 见 伤口 内 遗 
留 的 致 伤 物 ， 切 伤 的 伤口 多 呈 直 线 状 ， 边 缘 整齐 ， 周 围 组 织 损伤 较 轻 ， 出 血 较 多 ;火器 伤 的 
伤口 周围 组 织 损伤 较 大 ， 污 染 较 重 ， 致 伤 物 可 遗留 在 胸壁 组 织 内 。 

3. 其 他 ”如 合并 胸廓 骨折 、 胸 膜 和 胸 内 胜 器 的 损伤 ， 则 有 相应 的 症状 和 体征 。 

(三 ) 诊断 ”如 有 胸部 创伤 史 ， 胸 壁 有 疗 斑 、 血 肿 或 伤口 ， 诊 断 可 确定 ,但 要 仔细 判断 
受伤 范围 ， 实 际 损伤 常 较 胸壁 表面 所 显示 的 更 为 严重 。 

(四 ) 治疗 

1. 闭合 性 胸壁 损伤 、 轻 度 挫伤 可 不 必 治 疗 ， 重 者 可 采取 对 症 治疗 :@ 口 服 止痛 剂 ，@ 
中 药 或 中 成 药 活 血 化 瘀 ;@ 处 理 合并 症 ， 如 胸壁 血肿 可 行 穿刺 抽出 积 血 或 切 开 引 流 ; @ 适 量 
应 用 抗生素 防治 感染 。 

2. 开放 性 胸壁 损伤 、Q 处 理 伤口 : 伤口 周围 以 酒精 消毒 ， 创 面 用 3% 过 氧化 氢 和 无 菌 
生理 盐水 棉 球 擦拭 并 冲洗 ， 伤 口内 异物 和 无 生机 的 组 织 应 全 部 清除 ， 伤 口 污染 不 重 时 可 作 一 
期 缝合， 否则 延期 缝合 。 胸 壁 皮 擦 伤 则 在 伤 面 清洗 后 涂 以 红 东 或 敷 以 凡 土 林 纱布 ，@ 口 服 或 
肌 内 注射 止痛 剂 ，@ 除 胸壁 皮 擦 伤 外 均 应 注射 破 伤风 抗 毒 血清 @ 适 量 应 用 抗生素 。 

3， 穿 透 性 胸壁 损伤 ”立即 封闭 伤口 ， 可 用 凡士林 纱布 5 ~ 6 层 ， 在 病人 深 呼 气 林 时 封闭 
伤口 ， 再 用 棉 垫 覆盖 ， 加 压 包扎 ， 待 病情 稳定 后 ， 进 行 清 创 缝合 和 胸腔 闭 式 引流 。 如 胸壁 伤 
口 较 大 ， 应 在 全 麻 下 行 清 创 术 ， 并 修补 胸壁 缺损 ， 术 后 放置 胸腔 闭 式 引流 。 


二 、 皮 下 气 肿 


胸部 闭合 性 损伤 和 开放 性 损伤 常 伴 有 皮下 积 气 ， 空 气 通过 受 损 部 位 进入 皮下 组 织 通常 有 
3 种 途径 : 气胸 同时 件 有 壁 层 胸膜 受 损 时 ， 胸 腔 内 空气 即 可 通过 受 损 部 位 进入 胸壁 皮下 组 
织 ; @ 气 管 、 支 气管 或 食管 破裂 时 ， 空 气 可 直接 从 破裂 口 进 入 纵隔 ， 再 经 胸骨 上 四 扩散 至 
颈 、 面 和 胸部 皮下 组 织 ，@ 空 气 直接 通过 胸壁 体 表 伤 口 进入 皮下 组 织 。 

(C) 病因 ”一般 都 继 发 于 胸骨 及 (或) 肋骨 骨折 伴 气胸 ， 尤 其 多 见于 多 根 多 处 肋骨 骨 
折 伴 张力 性 气胸 病人 ， 也 可 并 发 于 气管 、 支 气管 、 肺 及 食管 损伤 。 偶 见 继 发 于 内 镜 检查 损 
伤 。 

(二 ) 临床 特点 ”一般 皮下 气 肿 病人 无 自觉 症状 ， 惟 一 对 病人 的 影响 是 睁 眼 困难 。 纵 隔 
气 肿 病人 常 诉 胸闷 或 胸骨 后 疼痛 ， 也 可 出 现 声音 哪 哑 。 皮 下 组 织 肿胀 ， 触 之 有 海绵 样 感觉 和 
执 发 音 及 踏 雪 感 。 如 果 闻 及 粗 烧 的 嘎 叶 声 伴随 心跳 同时 出 现 ， 为 纵隔 气 肿 时 所 见 。 严 重 的 纵 
隔 气 肿 可 影响 静脉 回流 ， 出 现 颈 静脉 扩张 、 心 动 过 速 、 呼 吸 困难 ， 甚 至 心力 衰竭 的 表现 。X 
线 检查 : 可 见 胸壁 和 /或 颈 部 软组织 有 透 光 的 不 规则 斑点 阴影 ， 如 果 显示 心脏 左 缘 双重 阴影 ， 
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为 纵隔 内 大 量 积 气 的 特征 表现 。 

(=) 诊断 胸部 损伤 后 胸壁 皮肤 肿胀 ， 用 手指 轻 压 车 触 到 海绵 感觉 和 拾 发 音 ， 表 明 有 
皮下 气 肿 ， 一 般 不 易 漏诊 或 误诊 。 仔 细 的 临床 观察 有 利于 弄 清 气 肿 的 来 源 。 气 肿 如 果 首 先 表 
现在 颈 部 ， 则 应 考虑 其 来 源 可 能 为 纵隔 气 肿 。 在 胸壁 首先 出 现 气 肿 的 部 位 往往 是 肋骨 骨折 的 
部 位 。X 线 检查 有 助 于 进一步 查 明 气 肿 的 来 源 。 

(四 ) 治疗 ”通常 情况 下 ， 对 于 皮下 气 肿 无 需 特殊 治疗 ， 但 应 及 时 控制 气体 的 来 源 ， 包 
括 气胸 的 引流 ， 手 术 治疗 气管 、 支 气管 、 肺 或 食管 的 损伤 等 。 如 果 及 时 去 除了 这 些 引起 气 肿 
的 原因 ， 一 般 皮 下 气 肿 往往 可 以 在 几 天 之 内 自行 吸收 。 一 旦 纵隔 内 压力 明显 增高 ， 出 现 呼吸 
困难 症状 和 颈 部 静脉 瘀 血 表现 ， 则 应 及 时 作 纵 隔 切 开 引 流 术 。 手 术 在 局 麻 下 进行 ， 作 胸骨 切 
迹 上 缘 的 颈 部 横 切口 ， 分 开 肌 肉 、 筋 膜 ， 暴 露 气管 前 壁 ， 用 示 指 紧 贴 气管 壁 向 下 作 钝 性 分 
离 ， 直 至 主动 脉 纪 平面 ， 然 后 放置 一 根 粗 而 不 易 塌陷 、 末 端 管 旁 多 孔 的 引流 管 ， 最 后 疏松 颖 
合 颈 部 皮肤 切口 。 


三 、 胸 廓 骨折 


胸廓 由 胸骨 、12 对 肋骨 、12 个 胸椎 相互 连结 共同 构成 。 在 胸廓 骨折 中 肋骨 骨折 最 为 党 
见 。 约 占 90%。 肋 骨 骨 折 常 发 生 在 第 4~ 10 肋 。 第 1 ~ 3 RG, BARMA, ARRP, 
不 易 骨 折 。 第 11 ~ 12 肋 为 浮 肋 ， 活 动 度 大， 骨折 少见 。 但 如 果 造 成 第 1 ~ 3 助 或 第 11 ~ 12 肋 
骨折 ， 则 往往 外 力 打击 很 大 ， 应 密切 注意 有 无 合并 胸 内 或 腹 内 器 官 损伤 。 由 于 致 伤 暴力 不 
同 ， 可 以 产生 单 根 或 多 根 肋骨 骨折 ， 每 根 肋骨 又 可 在 一 处 或 多 处 折断 (RI. BR): 单 处 骨 
折 如 无 胸 内 脏 器 损伤 ， 多 不 严重 。 但 有 相 邻 的 几 根 肋骨 同时 两 处 以 上 骨折 (RR), TERE 
fle 〈 贺 )， 产 生 反 常 呼吸 运动 ， 严 重 影响 呼吸 和 循环 功能 。 肋 软骨 骨折 常 发 生 在 肋 软骨 与 
肋骨 或 与 胸骨 连接 处 ， 并 易 脱位 。 胸 骨 骨 折 的 部 位 多 发 生 在 胸骨 体 部 或 柄 体 交界 处 ， 由 于 易 
合并 胸 内 脏 器 损伤 ， 死 亡 率 达 25% ~ 45%。 

(—) 病因 ”肋骨 骨折 一 般 由 外 来 暴力 所 致 。 直 接 暴力 作用 于 胸部 时 ， 肋 骨 骨 折 常 发 生 
于 受 打击 部 位 ， 骨 折 端 向 内 折断 ， 同 时 胸 内 脏 器 造成 损伤 (图 5 - 1 - 1)。 间 接 暴力 作用 于 
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胸部 时 ， 如 胸部 受 挤 压 的 暴力 ， 肋 骨 骨 拆 发生 于 暴力 作用 点 以 外 的 部 位 ， 肯 折 端 向 外 ， 容 易 
损伤 胸壁 软组织 ， 产 生 胸 部 血肿 (图 5 - 1 - 2)。 开 放 性 骨折 多 见于 火器 或 锐 器 直接 损伤 。 
此 外 ， 极 少数 病例 肋骨 骨折 发 生 在 骨 质 醉 松 、 骨 质 软化 或 原 发 性 和 转移 性 肋骨 肿瘤 的 基础 
上 ， 称 为 病理 性 肋骨 骨折 。 胸 骨 骨 折 多 由 直接 暴力 所 致 。 

(二 ) 临床 特点 

l. 疼痛 ”骨折 部 位 疼痛 最 明显 ， 深呼吸、 咳嗽 或 身体 转动 使 疼痛 加 剧 。 疼 痛 使 伤 侧 呼 
吸 活动 度 受 限 ， 不 能 有 效 排 羔 ， 易 造成 肺 部 并 发 症 。 

2. 胸壁 伤 处 局 部 可 能 有 肿胀 或 局 部 血肿 ”骨折 移 位 时 可 见 局 部 变形 。 连 柳 胸 病人 可 见 
软化 胸壁 与 正常 胸壁 在 呼吸 时 旦 反常 运动 ， 病 人 可 有 了 呼吸 困难 、 发 绀 ， 甚 至 休克 。 

3. 骨折 部 位 压痛 明显 ， 可 产生 骨 擦 音 。 

4， 如 合并 胸膜 、 胸 内 脏 器 损伤 ， 则 有 相应 的 症状 和 体征 。 

(三 ) 诊断 ”如 有 胸部 外 伤 史 、 胸 壁 有 局 部 疼痛 和 压痛 、 胸 廓 挤 压 试验 阳性 ， 应 想到 胸 
廓 骨折 可 能 。 如 果 压 痛 点 可 触 到 摩擦 音 ， 诊 断 可 确立 。 如 果 胸 壁 出 现 反常 呼吸 运动 ， 说 明 有 
多 根 多 处 肋骨 骨折 。X 线 检查 不 但 可 以 观察 骨折 的 情况 和 部 位 ， 而 且 可 以 了 解 胸 内 及 器 有 无 
损伤 及 并 发 症 。 但 应 注意 在 没有 移 位 的 骨折 ， 腋 区 范围 的 骨折 或 肋 软骨 处 的 骨折 ，X 线 照 片 
不 易 显示 ， 早 期 易 漏诊 ， 待 伤 后 3 ~ 6 周 再 次 摄 X 线 胸部 照片 ， 可 以 显示 骨折 后 有 骨 辣 形 成 
阴影 。 胸 骨 骨 折 则 在 胸骨 侧 位 片 才能 清楚 显示 骨折 的 影像 。 








图 5-1-2 胸壁 受 暴力 引起 的 间接 肋骨 骨折 


(四 ) 治疗 ”胸廓 骨折 的 治疗 原则 为 止痛 、 恢 复 胸壁 功能 和 防治 并 发 症 。 

1， 单 处 闭合 性 肋骨 骨折 的 治疗 

(D 止痛 OTA RRMA AT; OHARA HAA. FRAY 
神经 支配 范围 不 十 分 明确 ， 所 以 阻 灌 范 围 一 般 应 包括 骨折 部 位 上 、 下 各 1 ~ 2 个 肋 间 。 痛 点 
封闭 可 用 0.5% ~ 1% 普 鲁 卡 因 10m1， 直 接 注入 骨折 部 位 及 其 周围 。 药 物 作用 一 般 持续 6 ~ 12 
小 时 ， 必 要 时 可 重复 施行 。 

(2) 中 医 中 药 治 疗 一 般 常用 活血 化 闹 通 络 药物 ， 用 中 药 接 骨 散 治疗 肋骨 骨折 ， 对 减轻 
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骨折 局 部 软组织 肿胀 和 疼痛 ,加速 骨 折 愈 合 有 良好 效果 。 

(3) 积极 鼓励 和 协助 病员 咳嗽 、 排 痰 及 早期 下 床 活动 ， 对 减少 呼吸 系统 并 发 症 非常 重 
要 。 

2. 连 柳 胸 的 治疗 

(1) 纠正 反常 呼吸 运动 ”@ 厚 敷料 固定 包扎 : 适用 于 软化 胸壁 范围 较 小 者 或 紧急 处 理 时 
暂时 使 用 。 方 法 是 用 棉 垫 数 块 或 沙 线 压迫 覆盖 于 胸壁 软化 区 ， 并 固定 包扎 。 注 意 压力 适中 ， 
不 宜 过 紧 ， 以 免 肋 骨 骨 折 端 嵌 人 胸膜 腔 内 ， 发 生气 胸 、 血 胸 等 并 发 症 ; @ 胸 壁 牵引 固定 : 在 
局 麻 下 用 手术 钳 夹 住 游离 段 肋骨 ， 或 用 不 锈 钢丝 绕 过 助 骨 上 、 下 缘 ， 将 软化 胸壁 提起 ， 固 定 
于 胸壁 支架 上 ， 或 用 牵引 绳 通过 滑车 进行 重量 牵引 ， 牵 引 时 间 为 2 ~ 3 周 ; @@ 呼 吸 机 “内 固 
AE"; 适用 于 伴 有 呼吸 功能 不 全 的 病人 。 施 行 气管 插 管 或 气管 切 开 术 ， 连 接 呼吸 机 进行 持续 
或 间歇 正 压 呼吸 2 ~4 周 ， 待 胸壁 相对 稳定 、 血 气 分 析 结 果 正 常 后 逐渐 停止 呼吸 机 治疗 ; © 
手术 内 固定 : 适用 于 合并 有 胸 内 脏 器 损伤 需 开 胸 手 术 的 病人 。 可 在 手术 时 切 开 胸 壁 软组织 ， 
暴露 肋骨 骨折 断 端 ， 用 金属 缝 线 固定 每 一 处 肯 折 的 肋骨 。 对 于 双 侧 前 胸部 胸壁 软化 ， 可 用 金 
属 板 通过 胸壁 后 方 将 胸骨 向 前 方 托 起 ， 再 将 金属 板 的 两 端 分 别 固定 于 左右 两 侧 胸廓 的 肋骨 前 
方 。 

(2) 止痛 ”用 硬 膜 外 麻醉 止痛 效果 满意 ， 可 使 病人 长 时 间 保持 无 痛 状 态 ， 同 时 可 以 明显 
地 增加 肺活量 ， 对 保持 呼吸 道 通畅 及 预防 肺 功能 不 全 有 重要 作用 。 一 般 在 72 小 时 后 逐渐 减 
量 或 改 用 全 身 止痛 剂 。 

(3) 其 他 治疗 ”包括 抗 休克 、 防 治 感染 和 处 理 合并 损伤 。 

3. 肋 软 骨 骨 折 及 脱位 的 治疗 ”可 根据 轻重 选用 以 下 方法 : DATEMA: @ 局 部 痛 点 
封闭 ; @ 外 数 止 痛 襄 ;，@ 手 术 治疗 : 在 局 麻 下 ， 切 除 骨 折断 端 各 1 ~ 2cm， 使 其 断 端 不 互相 
摩擦 ,对 缓解 疼痛 疗效 佳 。 

4. 胸骨 骨折 的 治疗 

(1) 无 移 位 的 骨折 ”可 采取 卧床 休息 2~3 周 ， 肩 腥 区 垫 以 小 枕 ， 骨 折 部 位 用 沙 匆 压迫 ， 
或 者 采用 胸 带 包扎 固定 2 ~ 3 周 ， 并 给 适当 止痛 剂 。 

2) 有 移 位 的 骨折 OMRAN: 成 角 崎 形 者 局 部 加 压 即 可 复位 ， 有 重奏 畴 形 时 ， 可 在 
局 麻 下 令 病人 胸椎 过 伸 ， 双 臂 上 举 过 头 ， 然 后 用 手 在 骨折 处 加 压 使 之 复位 ， 再 用 胸 带 包扎 固 
定 2~3 周 ;@ 手 术 复位 : 适用 于 闭 式 复位 不 成 功 或 合并 有 胸 内 脏 器 损伤 需 手 术 治 疗 者 。 可 
在 骨折 处 做 胸骨 正中 切口 或 横 切 口 ， 暴 露骨 折 区 ， 用 钝 性 骨膜 剥离 器 手 起 骨折 断 端 ， 使 之 
上 、 下 端 对 合 ， 然 后 在 骨折 线 上 、 下 方 lem 处 钼 孔 ， 用 不 锈 钢 丝 缝合 固定 。 手 术 后 宜 指导 病 
人 进行 呼吸 锻炼。 

5。 开放 性 骨折 的 治疗 ”及早 施行 清 创 术 。 清 除 碎 骨 片 及 无 生机 的 组 织 ， 咬 平 骨折 断 端 , 
以 免 刺 伤 周 围 组 织 。 如 有 肋 间 血 管 破损 者 ， 应 分 别 缝 扎 破裂 血管 远近 端 。 剪 除 一 段 肋 间 神 


经 ， 有 利于 减轻 术 后 疼痛 。 胸 膜 破损 者 按 开放 性 气胸 处 理 。 术 后 常规 注射 破 伤风 抗 毒 血 清和 
给 予 抗生素 防治 感染 。 


A, ites 
(—) 诊断 ”胸部 或 腹部 挤 压 伤 后 ， 引 起 面部 和 上 身 的 静脉 高 压 ， 该 区 的 皮肤 变 为 明显 
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的 紫色 、 水 肿 ， 常 合并 皮肤 和 皮下 结缔 组 织 出 血 和 鼻 出血、 结膜 下 出 血 ， 也 可 能 有 内 部 的 损 
伤 ， 应 细心 寻找 其 体征 ， 特 别 是 心脏 损伤 的 临床 和 实验 室 征象 。 应 作 X 线 胸 片 检 查 ， 以 排 
除 胸 内 有 赃 器 的 损伤 。 

(=) 治疗 和 处 理 ” 如 无 其 他 胸部 内 及 损伤， 不 需 特殊 处 理 ，1 周 内 逐渐 恢复 皮肤 的 正 
常 颜 色 。 建 议 住院 或 在 急诊 观察 室 对 症 治疗 1~2 天 。 


第 三 节 气管 梗阻 


在 检查 胸部 损伤 病人 时 ， 首 先 要 注意 气管 是 否 通畅 及 气体 交换 情况 。 喉 头 梗阻 发 出 的 噶 
鸣 音 或 从 充满 分 泌 物 或 血液 的 气管 发 出 的 各 种 杂音 ， 都 应 提高 警惕 。 


一 、 病 因 


交通 事故 引起 的 胸部 损伤 常 合并 头 部 损伤 ， 由 此 抑制 意识 ， 过 量 饮酒 ， 任 意 使 用 麻醉 药 
剂 是 造成 气管 梗阻 的 三 个 最 常见 的 因素 。 上 呼吸 道 梗阻 常 由 于 舌头 下 垂 ， 口 腔 和 咽喉 部 被 异 
物 ， 泥 土 、 血 液 和 脱落 的 牙齿 堵塞 。 颈 段 和 胸 段 气管 和 支气管 多 由 于 分 沁 物 和 血液 堵塞 而 造 
成 梗阻 。 气 管 梗阻 如 合并 胸部 损伤 ， 其 临床 表现 各 异 ， 在 早期 可 无 症状 ， 但 时 刻 突变 ， 严 重 
者 因 严重 缺 氧 、 心 律 紊乱 致死 。 


二 、 诊 断 


把 耳 洒 贴近 病人 的 脸 部 ， 可 大 体检 查 病人 的 气体 交换 是 否 充足 。 同 时 ， 观 察 胸廓 的 呼吸 
运动 是 否 正常 。 有 气管 梗阻 的 病人 在 发 病 初期 ， 人 额外 用 力克 服 梗阻 进行 呼吸 ， 逐 渐 盘 疫 力 
尽 ,意识 抑制 ， 气管、 支气管 内 积存 大 量 分 泌 物 或 血液 堵塞 气管 ， 不 能 进行 通气 ， 造 成 全 
身 性 缺 氧 致死 。 


三 、 治 疗 


如 果 气 管 梗阻 是 受 体位 影响 ， 继 发 于 舌头 下 垂 和 下 颌 的 肌肉 松弛 ， 则 用 手 托 起 下 颌 ， 将 
舌头 向 前 拉 出 ， 即 可 暂时 缓解 症状 。 此 后 使 用 咽 导 气管 ， 甚 至 气管 插 管 。 质 地 良好 的 气管 插 
管 可 安置 3 天 至 2 周 ， 如 不 能 拔除 气管 插 管 ， 可 作 气管 切 开 术 ， 为 丧失 意识 的 病人 清除 口 
腔 、 鼻 腔 异 物 和 分 泌 物 必须 彻底 ， 可 借助 喉 简 清洁 咽喉 部 。 

意识 清醒 胸部 损伤 病人 的 气管 梗阻 ， 一 般 由 于 积存 分 泌 物 和 血液 ， 特 别 在 多 发 性 肋骨 骨 
折 ， 连 枸 胸 和 挫伤 性 肺炎 的 病人 常见 ， 创 伤 后 胸痛 尚未 控制 的 病人 也 有 此 并 发 症 。 在 临床 症 
状 出 现 之 前 ， 如 能 作 肋 间 神 经 封闭 ,控制 胸部 的 严重 疼痛 ， 恢 复 胸廓 的 完整 性 ， 作 鼻 气 管 吸 
引 排 除 气管 内 的 血液 及 分 小 物 和 排除 胸膜 腔 的 积 血 ， 也 许 能 防止 并 发 症 的 发 生 。 在 严重 病 
例 ， 只 用 这 些 措 施 显得 不 够 ， 必 须 作 气 管 切 开 ,易于 排除 其 分 泌 物 和 维持 通气 。 

1942 年 Haight 提出 鼻 气 管 吸引 术 ， 为 胸部 损伤 后 保持 清洁 和 通畅 的 气管 是 一 个 有 效 的 
方法 ， 此 法 易学 。 病 情 如 允许 ， 可 让 病人 坐 在 直立 位 ， 令 他 将 下 颌 向 前 突 ， 伸 舌头 ， 医 生 用 
纱布 包 囊 舌头 ， 轻柔 地 向 前 向 下 拉 出 ， 右 手 用 一 根 无 菌 的 14 ~ 18 号 导管 经 鼻 伸 和 到 口腔 咽 
部 ,使 导管 的 尖端 达 声 门 上 ， 从 导管 近 端 开口 可 听 到 吸 气 和 呼 气 的 声音 。 当 导管 到 位 ， 令 病 
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人 深呼吸 ， 医 生 随 即将 导管 快速 插入 开放 的 声 门 ， 进 和 气管 吸 疼 。 即 使 很 不 合作 的 病例 ， 在 
BOREAS, RABAT 

导管 成 功 插入 气管 后 ， 它 即 反 射 地 使 病人 暴发 持续 的 哈 咳 ， 除 非 其 咳嗽 反射 已 受 抑制 。 
将 导管 连接 吸引 装置 ， 用 Y 型 接头 作 间 断 的 吸引 ， 持 续 吸 引 不 应 超过 10 秒 钟 ， 禁 鼠 更 长 时 
间 的 吸引 ， 避 免 将 病人 吸入 的 空气 全 部 吸出 。 即 使 未 能 将 导管 插入 气管 内 ， 但 由 于 插 管 操 作 
引起 的 阵 发 性 咳嗽 ， 也 达到 排 痰 的 部 分 目的 。 这 个 操作 每 4 ~ 6 小 时 可 重复 。 如 病人 需要 更 
多 的 气管 吸引 ， 则 要 考虑 作 气 管 切 开 术 。 

气管 切 开 术 : 在 急诊 条 件 下 作 气 管 切 开 术 的 危险 性 较 正常 条 件 下 增加 两 倍 ， 因 此 ， 要 严 
格 掌握 其 适应 证 。1833 年 Trousseau 首次 用 气管 切 开 术 治 疗 200 例 白喉 的 病 孩 。1943 4 Gallo- 
way 建议 用 其 作 吸引 气管 和 支气管 痰 液 ，50 年 代 已 应 用 于 治疗 胸部 损伤 ， 特 别 是 胸部 压 伤 病 
人 。 

机 械 性 上 呼吸 道 梗阻 是 急诊 气管 切 开 术 的 指 征 之 一 。 但 颈 段 气管 近 端 真正 的 机 械 性 梗阻 
并 不 常见 ， 而 多 是 合并 损伤 后 出 血 ， 故 更 多 考虑 作 环 甲 膜 切 开 术 。 

继 发 于 中 央 神 经 系统 受 抑制 后 的 体位 性 气管 梗阻 较 常 见 ， 首 先 用 口腔 咽 导 气 管 或 气管 插 
管 治疗 。 当 病情 平稳 后 ， 需 要 长 期 气管 插 管 时 才 作 气管 切 开 术 。 

另 一 个 相对 的 适应 证 是 气管 、 支 气管 内 大 量 分 小物 积存 ， 病 人 无 能 力 咳 出 ， 用 其 他 方法 
也 不 奏效 。 

气管 切 开 后 会 减少 气管 的 死 腔 和 减 小 阻力 ， 因 此 减轻 呼吸 的 工作 。 只 有 用 气 夺 导管 才 会 
减少 死 腔 ， 实 际 上 气管 死 腔 可 减少 /3， 而 不 像 以 前 所 预测 的 2/3; 为 减 小 阻力 ， 也 只 有 用 
大 号 气管 导管 才能 达 此 目的 。 通 过 7 ~ 8 号 套 训 气管 导管 的 呼吸 作 功 只 等 于 用 口 呼吸 ， 只 有 
用 9~ 10 号 导管 才能 明显 降低 阻力 。 因 此 ， 如 要 减轻 呼吸 作 功 ， 必 须 使 用 呼吸 机 作 辅 助 呼 
吸 。 

同样 ， 如 要 用 气管 切 开 术 减 少 连 柳 胸 的 矛盾 运动 ， 就 需 用 一 根 10 号 导管 插入 颈 部 气管 
下 段 。 这 样 ， 气 体能 在 低压 条 件 下 进行 交换 ， 在 某 些 病例 足以 减 小 其 矛盾 运动 ， 不 必 使 用 呼 
吸 机 进行 辅助 呼吸 ， 在 这 些 病例 的 适应 证 ， 主 要 是 考虑 延长 人 工 呼吸 支持 。 

总 之 ， 气 管 切 开 术 是 治疗 胸部 损伤 病人 一 个 有 效 的 急救 措施 ， 其 适应 证 如 下 : 
， 上 呼吸 道真 正 的 机 械 性 梗阻 。 
. 继 发 于 中 央 神 经 系统 抑制 的 体位 性 气管 梗阻 ， 需 长 期 气管 插 管 者 。 
气管 、 支 气管 分 泌 物 和 血液 积 育 ， 不 能 用 简单 方法 排除 。 
病人 需要 使 用 呼吸 机 超过 3 周 时 。 
罕见 情况 ， 大 量 的 或 进行 性 加 重 的 颈 部 皮下 气 肿 。 
. 气管、 支气管 小 的 撕 裂 ( < lem 或 < 13 KIB). 
.创伤 性 支气管 食管 瘘 。 


四 、 处 理 
病情 稳定 后 ， 所 有 气管 梗阻 病人 应 立刻 收 住院 ， 进 一 步 治疗 。 
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第 四 节 创伤 性 血 胸 


胸部 穿 透 伤 或 非 穿 透 伤 均 可 引起 胸壁 和 胸腔 内 任何 器 官 受 损 出 血 ， 如 与 胸膜 腔 沟 通 ， 血 
液 积 育 在 胸膜 腔 内 称 为 血 胸 。 


一 、 临 床 特点 


胸部 穿 透 伤 往往 由 于 枪弹 、 爆 炸 片 和 锐 器 击 伤 ， 常 同时 存在 气胸 。 胸 部 钝 性 伤 致 闭合 性 
肋骨 骨折 ， 骨 折断 端 刺 破 肋 间 血 管 、 胸 膜 和 肺 形成 血 胸 。 血 的 来 源 : @ 肺 组 织 搓 裂 伤 出 血 。 
由 于 肺 循环 压力 较 低 ， 肺 组 织 内 凝血 质 含 量 较 高 和 损伤 周围 肺 组 织 的 萎 陷 ， 一 般 可 自行 售 
止 ; @ 胸 壁 血 管 出 血 。 见 于 肋 间 动 、 静 脉 和 胸廓 内 动 、 静 脉 损伤 出 血 ， 若 累及 压力 较 高 的 动 
脉 ,出 血 量 多 ,不 易 自然 停止 ，@ 肺 门 、 纵 隔 血 管 受 损 和 心脏 破裂 。 出 血 量 大 而 迅猛 ， 快 速 
进入 休克 状态 ， 病 人 往往 得 不 到 抢救 而 死亡 ，@ 甩 肌 穿 透 伤 。 可 合并 腹腔 胜 器 损伤 ， 血 胸 被 
胆汁 或 骨 肠 内 容 物 相 混 而 污染 。 

大 量 血液 丢失 可 产生 低 血 容量 的 失血 性 休克 。 随 着 胸膜 腔 内 积 血 的 增多 ， 胸 内 压力 增 
加 ， 造 成 患 侧 肺 受 压 攻陷 ， 纵 隔 移 位 ， 呼 吸 困难 。 由 于 心 、 肺 、 甩 运 动 所 产生 的 去 纤维 蛋白 
作用 ， 血 液 在 胸膜 腔 内 在 较 长 时 间 内 可 保持 不 凝固 状态 。 如 短期 内 大 量 出 血 ， 去 纤维 蛋白 作 
用 不 完全 ， 可 发 生 凝 固 而 成 为 凝固 性 血 胸 。 胸 部 穿 透 伤 ， 由 于 胸 内 异物 存留 或 锐 器 不 河 发 生 
大 氧 菌 或 产生 孢子 类 菌 感染 ， 中 毒 症状 严重 ， 如 炎症 局 限 ， 可 发 生 局 部 包 襄 性 脓 胸 。 


二 、 诊 断 

临床 表现 取决 于 胸部 损伤 的 严重 程度 、 血 量 和 速度 。 胸 部 损伤 病人 呈现 休克 者 应 首先 考 
虐 血 胸 的 可 能 性 ，25% 以 上 的 血 胸 病 人 产生 休克 。 胸 部 穿 透 伤 患者 ， 可 见 到 有 血液 随 呼吸 运 
动 自 伤 口 涌 出 。 

少量 血 胸 ， 病 人 可 无 明显 的 症状 和 体征 。 这 些 病人 往往 有 时 间 经 X 线 胸 片 检查 后 再 作 
处 理 。 直 立 位 X 线 胸 片 非常 重要 ， 含 1 000ml 血 胸 的 患者 在 卧 位 X 线 胸 片上 ， 可 能 见 到 轻微 
的 弥漫 性 密度 增高 阴影 ， 可 误 认为 胸膜 反应 。 某 些 情况 下 ， 少 于 300ml 的 血 胸 ， 即 使 在 直立 
位 X 线 胸 片上 也 难以 判断 ， 胸 部 B 型 超声 检查 可 帮助 诊断 。 

中 等 量 至 大 量 血 胸 ， 病 人 除 失血 性 休克 表现 外 ， 检 查 可 见 伤 侧 呼吸 运动 明显 减弱 ， 肋 间 
除 他 满 ， 胸 部 即 诊 浊音 ， 气 管 、 纵 隔 向 健 侧 移 位 ， 呼 吸音 明显 减弱 或 消失 。 胸 腔 穿 刺 抽出 不 
凝固 的 血液 即 可 明确 诊断 。 病 情 危 重 者 应 立即 抗体 克 治 疗 ， 同 时 置 胸腔 闭 式 引流 管 ， 待 病情 
改善 后 再 摄 X 线 胸 片 ， 以 确定 出 血 的 程度 和 排除 其 他 合并 损伤 。 


XX 线 胸 片 可 见 伤 侧 胸 腊 腔 内 有 积 液 阴 影 ， 纵 隔 向 对 侧 移 位 ， 如 合并 气胸 则 可 见 气 液 平 
面 。 


三 、 治 疗 


如 果 病 人 处 于 休克 状态 ， 先 要 补充 血 容量 。 用 16 号 针头 安置 二 条 静 肪 输液 通道 ， 先 快 
速 输 注 最 体液 1 000ml 和 706 代 血浆 400ml。 同 时 ， 抽 血 查 血 红 和 蛋白 和 血 常规 检查 ， 送 血 交叉 
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配 5 个 单位 全 血 备用 。 经 中 心静 脉 置 管 测 压 ， 可 作为 大 量 补充 液体 时 的 判断 指标 ， 也 可 发 现 
胸部 损伤 后 早期 休克 的 原因 ， 是 否 由 于 低 血 容 量 引起 或 有 心脏 压 塞 的 可 能 。 

胸腔 积 血 超过 1 000ml， 确 认 胸腔 内 无 污染 、 异 物 残 留 和 无 胃 肠 道 合并 伤 ， 可 考虑 自 输 
血 ， 采 集 时 添加 抗 凝 剂 ， 输 血 过 程 中 加 以 过 滤 。 

1. 小 量 血 胸 〈< 300ml) 一般 采用 胸腔 穿刺 抽出 积 血 ， 以 解除 胸 内 压迫 ， 防 止 继 发 感 
染 。 反 复 胸腔 穿刺 引起 2.2% 的 脓 胸 发 生 率 ， 胸 腔 闭 式 引流 脓 移 发 生 率 小 于 5% 。 小 至 中 等 
量 血 胸 ， 如 果 没 有 继 发 感染 也 可 自行 吸收 。 

2. 中 等 量 血 胸 ( <1000ml) ”目前 多 主张 早期 安置 胸腔 闭 式 引流 管 。 腋 中 线 第 6 肋 间 
放置 胸 管 ， 连 接 水 封 瓶 ，20cmH,0 负 压 持续 吸引 。 使 胸 内 积 血 尽快 排出 ， 肺 及 时 膨胀 ， 改 善 
呼吸 循环 功能 ， 并 可 通过 胸腔 引流 观察 出 血 的 动态 变化 。 

3. 大 量 血 胸 〈 > 1000ml) ” 则 考虑 剖 胸 术 ， 血 胸 引 起 休克 的 病人 ， 经 各 种 有 效 抢救 措 
施 无 满意 反应 ， 应 立即 训 胸 手术 。 如 果 病 人 经 补充 血 容量 后 血压 尚 能 维持 ， 有 下 列 情况 者 也 
应 前 胸 手术 :@ 经 胸腔 闭 式 引流 后 2 ~ 3 小 时 ， 每 小 时 引流 量 仍 在 150ml 以 上 ，@ 出 血 量 仍 
持续 增加 ， 无 减少 趋势 ，@ 胸 腔 内 有 大 量 凝血 块 ，@ 左 侧 血 胸 伴 纵隔 增 宽 ， 怀 疑 主动 脉 纪 破 
裂 可 能 ，@ 胸 内 异物 形状 尖锐 ， 位 于 大 血管 旁 ， 有 可 能 引起 再 次 出 血 。 

手术 取 后 外 侧切 口 ,第 5 肋 床 进 胸 ， 在 危重 病人 先 不 考虑 胸壁 出 血 。 开 胸 后 清除 血 凝 
块 。 在 心脏 和 大 血管 区 域 寻找 出 血 部 位 ， 如 能 手指 压迫 控制 出 血 ， 则 快速 输血 使 血压 回升 至 
正常 水 平 ， 处 理 颖 闭 出 血 点 。 肋 间 动 脉 或 胸廓 内 动脉 出 血 时 用 手指 压迫 控制 的 同时 ， 颖 扎 出 
血 部 位 远 、 近 端 。 肺 组 织 搓 裂 不 能 自行 停止 出 血 时 ， 通 常用 缝合 修补 术 。 除 非 肺 组 织 严重 撕 
裂 或 大 的 肺 间 血管 破裂 ， 尽 量 不 作 肺 叶 切除 。 

电视 胸腔 镜 手术 (VATS) 同样 适用 于 胸廓 及 肺 表面 活动 性 出 血 的 出 血 和 凝固 性 血 胸 的 
早期 清除 。 其 优点 为 操作 简便 ， 损 伤 小 ， 并 可 缩短 住院 时 间 ， 但 需 相应 的 设备 技术 。 经 急诊 
室 处 理 后 ， 所 有 血 胸 病 人 都 应 住院 治疗 。 


第 五 节 空气 栓塞 


胸部 损伤 使 支气管 肺 内 的 气体 进入 肺静脉 后 ， 引 起 左 心 和 全 身 性 空气 栓塞 ， 在 急诊 室 急 
救 胸部 损伤 病人 时 ， 可 由 于 操作 不 当 使 空气 进入 中 心静 脉 ， 也 可 以 引起 右 心 和 肺动脉 的 空气 
栓塞 ， 严 重 的 病例 即使 及 时 抢救 也 难免 致死。 


一 、 诊断 


(一 ) 左 侧 或 全 身 性 空气 栓塞 。” 当 胸部 损伤 引起 支气管 肺泡 破裂 和 血管 破裂 ， 使 气管 与 
肺静脉 沟通 ， 当 气管 压力 超过 静脉 压 时 ， 即 可 发 生 空气 栓塞 。 进 入 肺静脉 的 气体 随 血 流 经 过 
左 心房 和 左 心室 ， 最 后 流 人 全 身 动脉 分 支 ， 堵 塞 动 号 分支 ， 造 成 相应 器 官 特别 是 脑 与 心肌 的 
缺 血 ， 严 重 者 可 阻碍 流 回 左 心 的 血 流 ， 造 成 严重 的 循环 衰竭 ， 病 人 可 立刻 致死 。 通 常 在 胸部 
穿 透 伤 后 易 出 现 全 身 性 空气 栓塞 ， 但 也 可 出 现在 钝 性 胸部 损伤 后 ， 一 般 难以 及 时 作出 准确 的 
诊断 ， 但 在 胸部 损伤 病人 ， 有 下 列 任何 情况 时 ， 应 怀疑 有 全 身 性 空气 栓塞 : 无 头 部 创伤 
但 出 现 局 灶神 经 异常 ，@ 眼 底 镜 检查 发 现 视 网 膜 血管 有 气泡 ，@ 开 始 给 予 正 压 通气 不 久 即 发 
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生 循环 衰竭 @@ 采 集 动脉 血 标本 作 血 气 分 析 时 ， 发 现 血 中 含有 空气 或 泡沫 ， 经 检查 并 非 操作 
技术 性 错误 (这 种 程度 的 空气 栓塞 极 难 救 活 )。 

(=) 右 侧 或 肺 空气 栓塞 ” 肺 循环 或 右 侧 心脏 的 空气 栓塞 均 属 医 源 性 ， 在 作 中 心静 脉 穿 
刺 时 ， 如 针管 或 导管 腔 未 能 及 时 堵 闭 ， 随 着 吸 气 时 胸膜 腔 负 压 增高 ， 大 气 极 易 进 入 中 心静 
Bk, 经 锁骨 下 静脉 或 颈 内 静脉 穿刺 作 导 管 检查 或 安放 起 搏 器 ， 当 拔 出 针头 或 更 换 导管 时 ， 空 
气 也 可 被 吸 进 静 脉 , 流 人 右 心房 ， 经 右 心室 进入 肺动脉 造成 肺动脉 空气 栓塞 ， 可 导致 肺 梗 
死 ， 由 于 合并 肺动脉 系统 广泛 的 痉挛 ， 严 重 缺 氧 ， 抢 救 如 不 及 时 ， 通 常 致死 。 

二 、 治 疗 

首先 给 100% 氧 吸入 《用 面 单 或 气管 插 管 )， 静 脉 输入 晶体 维持 循环 。 如 为 右 侧 气 栓 ， 
让 病人 躺 在 左 侧 ， 头 低位 ， 经 静脉 穿刺 或 放 进 导 管 至 右 心房 排 气 ， 同 时 让 病人 关闭 声 门 ， 强 
行 呼 气 以 增加 胸 内 压 ， 减 慢 含 气泡 的 血液 流 人 心脏 并 经 导管 排出 。 如 为 左 侧 气 栓 ， 应 立即 开 
胸 ， 夹 住 肺 门 ， 挤 出 冠状 动脉 内 气泡 并 可 穿刺 排出 心 腔 内 的 空气 ， 极 少数 不 严重 的 病例 有 可 
能 救 活 。 实 际 上 ， 在 急诊 室 的 条 件 下 ， 很 难 做 到 及 时 诊断 和 处 理 。 因 脑 血管 气 栓 引起 全 身 性 


NOBLE, MATARA, KE 10 ~ 20mg 静 注 及 脱水 剂 甘露 醇 200ml 静 滴 ， 视 病情 调整 合 
适 的 剂量 ， 严 重病 例 应 给 予 冬眠 ， 送 加 强 治疗 病房 监测 治疗 。 


第 六 节 HB 


胸部 穿 透 伤 滋 流 在 胸 内 的 异物 ， 例 如 金属 碎片 或 子弹 头等 ， 在 成 功 地 完成 各 种 急救 措 
施 、 病 情 稳定 后 是 否 需要 立即 开 胸 取 出 ， 这 不 一 定 是 急诊 医生 的 任务 ， 但 若 要 预防 性 去 除 
则 意 早 作 僵 好。 影响 作出 摘 取 异 物 的 决定 因素 是 异物 的 性 质 、 大 小 、 形 态 与 位 置 和 由 于 它 穿 
透 胸膜 腔 引起 的 污染 程度 。 一 般 认 为 ， 靠 近 气 管 、 主 支气管 、 肺 门 、 心 脏 或 大 血管 的 锐 性 异 
物 应 当 去 除 。 也 有 人 考虑 早期 去 除 大 于 2.5cm 的 尖锐 形态 或 合并 有 严重 污染 的 异物 。 有 些 病 
例 的 胸 内 异物 本 身 并 不 构成 手术 适应 证 ， 只 在 为 其 他 损伤 开 胸 并 方便 时 可 将 其 摘除 。 除 心 、 
血管 内 的 异物 外 ， 在 肺 或 胸膜 腔 内 的 异物 ， 并 不 必须 手术 ， 直 至 它们 引起 症状 。Laustela 随 
诊 二 次 世界 大 战 中 502 例 芬兰 的 严重 伤员 ， 发 现 有 胸 内 异物 的 伤员 只 有 20% 后 来 出 现 并 发 
症 ,必须 除去 异物 。104 例 后 期 产生 症状 者 中 ，39 例 有 慢性 支气管 炎 ，31 例 为 肺 脓肿 ，24 
例 为 脓 胸 ，5 例 为 支气管 扩张 症 ，5 例 为 支气管 胸膜 瘘 ， 主 要 问题 还 是 并 发 感染 。 

近 40 年 战争 的 医疗 实践 ， 发 现 10% 胸 内 异物 的 伤员 在 后 期 并 发 感染 ， 摘 除 异物 的 手术 
死亡 率 只 1%。 在 平时 损伤 中 ， 胸 内 异物 发 生 感染 者 少 于 5% 。 目 前 认为 ， 无 论战 伤 或 平时 
伤 所 造成 的 胸 内 异物 ， 如 有 条 件 ， 应 尽早 除去 。 


第 七 节 肺 Rt 


直至 第 二 次 世界 大 战 末 ， 在 吸取 治疗 “ 湿 肺 ”的 经 验 后 ， 肺 实质 损伤 才 被 重视 。 近 20 
年 来 ， 钝 性 胸部 损伤 病人 已 不 断 增加 。 肺 脏 对 穿 透 性 损伤 ( 除 高 速 投射 物 外 ) 相对 容易 而 
受 , 肺 实质 有 很 好 的 修复 能 力 ， 除 非 肺 门 结构 受 损 ， 一 般 肺 组 织 的 漏 气 和 出 血 很 快 会 停止 ， 
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周围 部 分 的 实质 损伤 很 少 需要 切除 ; 另 一 方面 ， 钝 性 肺 损伤 虽然 造成 较 小 程度 的 局 部 损伤 ， 
但 由 于 多 发 性 损伤 的 总 面积 加 大 和 继 发 反应 性 改变 ， 它 能 导致 较 严重 、 甚 至 危及 生命 的 并 发 
症 。 


一 、 临 床 特点 


肺 损伤 有 各 种 表现 ， 临 床 分 型 是 人 为 的 ， 因 为 它们 经 常 合并 出 现 。 此 外 ， 除 肺 爆 震 伤 
外 ， 非 穿 透 性 损伤 引起 的 肺 实质 损伤 ， 经 常 合并 有 胸 内 脏 器 的 损伤 。 

(一 ) 局 部 肺 挫伤 这 是 肺 损伤 最 常见 的 类 型 ， 由 于 从 破裂 血管 流出 的 血液 充满 肺泡 及 
其 周围 的 肺 间 质 ， 临 床 表现 为 咯血 和 气短 。 它 只 是 一 个 孤立 的 损伤 ， 并 无 重要 的 临床 意义 。 
即使 血液 流 人 支气管 内 ， 导 致远 段 肺 组 织 实 变 ， 如 无 重大 的 肺 实质 破裂 ， 血 块 很 快 被 吸收 
使 肺 复 张 。 

(二 ) 肺 实质 扬 裂 ” 肺 实质 白 裂 使 血管 和 支气管 破裂 ， 如 与 胸膜 腔 相通 ， 可 引起 血 胸 、 
气胸 或 血气 胸 。 血 气胸 在 穿 透 性 损伤 时 最 常见 ， 而 钝 性 损伤 所 造成 的 肺 实质 白 裂 多 位 于 深 
部 ， 所 产生 的 淤血 和 气体 分 别 积聚 在 某 处 ， 不 是 形成 血肿 就 是 气 腔 。 

(三 ) 肺 血肿 “与 肺 挫伤 后 因 支 气管 被 血液 堵塞 后 并 发 的 肺 实 变 不 同 ， 肺 血肿 是 由 于 肺 
实质 据 裂 所 产生 的 淤血 积聚 形成 ， 是 钝 性 胸部 损伤 较 常见 的 并 发 症 。 临 床 表现 为 胸痛 、 中 度 
咯血 、 低 热 和 呼吸 困难 ， 通 常 持续 1 周 后 逐渐 缓解 ， 肺 血肿 在 初期 的 X 线 胸 片上 ， 其 阴影 的 
轮廓 模糊 ， 几 天 后 由 于 其 周围 积 血 被 吸收 ,轮廓 逐 见 分 明 ， 通 常 位 于 大 叶 后 段 ， 直 径 2 ~ 
5cm。 肺 血肿 所 处 的 特殊 地 位 ， 使 人 认为 钝 性 损伤 引起 的 肺 血肿 ， 是 由 于 反作用 力 机 制 在 肺 
实质 深部 产生 剪 切 力 造成 。 如 无 伤 前 X 线 胸 片 对 比 ， 小 的 肺 血肿 难以 与 肺 原 有 的 球形 病灶 
相 监 别 ， 此 问题 有 待 此 病灶 阴影 是 否 很 快 消失 。 假 如 3 周 内 阴影 还 不 吸收 ， 应 考虑 切除 活 
检 ， 以 明确 诊断 。 

(pu) 创伤 性 肺 气 腔 肺 气 腔 较 罕见 。 胸 部 损伤 如 只 扬 破 一 根 小 的 细 支 气管 ， 而 无 细 血 
管 损伤 ， 则 空气 积存 在 实质 深部 ， 形 成 一 个 气 腔 ， 一 般 无 继 发 感染 ，1 周 内 自行 消退 。 偶 
尔 ， 如 有 一 较 粗 的 支气管 破裂 ， 形 成 一 个 大 气 腔 ， 则 难以 消退 ， 需 手术 缝 扎 支气管 的 残 端 , 
控制 气体 的 来 源 ， 使 气 腔 鞭 陷 ， 解 除 对 周围 肺 组 织 的 挤 压 。 


二 、 治 疗 

局 限 性 肺 挫伤 、 肺 血肿 和 创伤 性 气 腔 的 病人 ， 如 有 呼吸 困难 ， 在 急诊 检查 病人 时 ， 应 用 
鼻 导 管 或 面 单 给 予 00% 浓 度 的 氧 吸 和 人， 同时 给 予 镇 痛 剂 以 减轻 胸痛 ， 有 利于 呼吸 。 经 X 线 
胸 片 证 实 诊断 后 ， 收 住院 进一步 诊治 ， 为 预防 肺 挫伤 后 并 发 炎症 ， 应 给 予 抗生素 治疗 1 周 左 
右 。 严 密 观 察 病情 变化 ， 重 复 X 线 胸 片 ， 观 察 肺 部 阴影 的 变化 ， 血 肿 和 气 腔 阴 影 有 否 吸 收 
或 有 否 出 现 弥漫 性 绒毛 状 阴影 ， 预 示 有 发 展 为 呼吸 窘 追 综合 征 的 可 能 。 

对 肺 实质 撕 裂 伤 的 并 发 症 〈 血 胸 、 气 胸 或 血气 胸 ) 作 相应 的 处 理 。 漏 气 严重 或 大 量 出 
血 、 经 各 种 措施 无 反应 、 生 命 体征 不 稳 且 病情 逐渐 恶化 的 病例 ， 应 立即 作 开 胸 探查 ， 缝 扎 漏 


气 的 支气管 和 出 血 的 血管 ， 然 后 颖 合 撕 裂 的 肺 组 织 ， 尽 可 能 保留 肺 组 织 ， 对 广泛 撕 裂 破碎 的 
肺 组 织 只 作 局 部 切除 。 术 毕 置 胸腔 闭 式 引流 ， 继 续 观察 。 
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发 生 爆 炸 时 ， 伤 员 多 在 爆炸 点 附近 。 爆 炸 后 产生 的 巨大 气 波 〈 即 冲击 波 ) 袭击 伤员 的 胸 
部 ,胸壁 撞击 肺 组 织 ， 因 反作用 原理 ， 冲 击 波 过 去 后 肺脏 回 撞 于 胸壁 ， 这 两 次 加 压 和 减轻 的 
损伤 ， 引 起 肺 实质 毛细 血管 的 破裂 出 血 ， 与 肋骨 相对 应 的 肺 表面 尤为 明显 。 由 于 小 支气管 和 
肺泡 也 受 影 响 ， 破 裂 后 与 血管 相通 ,使 肺泡 为 血 和 组 织 液 充满 ， 失 去 通气 及 弥散 功能 ， 严 重 
RL; 气体 也 可 进入 肺静脉 ,引起 全 身 性 空气 栓塞， 有些 病例 常 因 冠状 动脉 和 脑 血管 气 栓 立 
即 致 死 。 


一 、 临 床 特点 


在 急诊 检查 病人 时 ， 胸 壁 或 面额 部 均 未 发 现 外 伤 ， 但 病人 多 处 于 异 睡 状态 ， 少 言语 不 愿 
答 话 ， 呼 吸 极度 困难 ， 吐 白 沫 天， 多 数 病人 有 咯血 ， 由 于 肺 循环 严重 损坏 并 发 右 心 训 竭 或 因 
冠状 动脉 气 栓 并 发 急性 心 醒 ， 引 起 严重 的 心律 紊乱 和 低 血压 爆炸 的 冲击 波 也 可 造成 脑 和 关 


艇 挫伤 ， 脑 血管 气 栓 、 呼 吸 循环 衰竭 都 造成 脑 缺 血 而 引起 昏迷 。 冲 击 波 也 可 击破 耳膜 和 引起 
胃 肠 道 出 血 。 


二 、 诊 断 


有 暴露 于 爆炸 地 点 的 病史 ， 根 据 查 体 发 现 有 上 述 各 种 症状 和 体征 ， 应 高 度 怀疑 肺 爆 震 
伤 。 病 情 允许 作 卧 位 X 线 胸 片 ， 即 可 发 现 全 肺 均 有 广泛 的 不 透明 的 斑点 状 阴影 ; 心电图 检 
查 可 发 现房 性 或 室 性 心律 订 乱 和 心肌 缺 血 ; 实验 室 检查 血红 蛋白 和 红细胞 因 肺 和 胃 肠 道 广泛 
出 血 而 降低 ， 血 氧 分 析 显示 严重 缺 氧 和 酸 中 毒 ， 心 肌 酶 谱 增高 即 可 证 实 诊断 。 


三 、 治 疗 


对 肺 爆 震 伤 病人 应 给 予 特别 护理 ， 进 行 呼吸 、 血 压 、 脉 搏 及 血气 的 监测 ， 安 置 鼻 导管 或 
TIRAS 100% 浓 度 的 氧 吸入 ， 清 洁 并 吸引 口 鼻 腔 及 吓 部 的 分 泌 物 ， 以 保持 呼吸 道 通畅 ， 插 人 
鼻骨 管 以 观察 胃 肠 道 出 血 情 况 ， 严 格 控制 输液 量 以 减轻 肺 水 肿 ， 尽 可 能 安置 中 心静 脉 导管 
持续 进行 中 心静 脉 压 监测 ， 以 便 调整 输入 液 量 及 其 速度 。 为 预防 肺 部 感染 ， 在 急诊 室 即 开始 
静脉 给 予 抗生素 。 肺 爆 震 伤 病人 的 小 支气管 和 肺泡 因 破 裂 与 肺 小 血管 沟通 ,禁忌 作 人 工 辅助 
呼吸 ， 否 则 可 能 引起 严重 的 全 身 性 气 栓 。 也 有 人 认为 : 由 于 肺 爆 震 伤 后 ， 肺 泡 内 充满 血 、 液 
体 和 肺 阻力 增 大 ， 为 治疗 呼吸 衰竭 和 使 次 陷 的 肺 复 张 ， 即 使 给 予 正 压 辅助 呼吸 ， 产 生气 栓 的 
危险 并 不 大 (部 分 正 压 用 去 抵抗 肺 阻力 ) 而 疗效 显著 。 

病人 应 收 住 加 强 治疗 病房 ， 在 有 条 件 时 应 送 入 高 压 氧 舱 进 行 治疗 。 


四 、 预 防 


在 发 现 爆炸 前 ， 如 来 不 及 躲避 ， 应 立即 就 地 或 在 附近 四 地 处 卧 倒 ， 足 向 爆炸 点 。 这 样 ， 
处 在 扇形 冲击 波 以 外 的 死角 区 ， 可 减轻 或 免 遭 冲击 波 的 损伤 。 
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第 九 节 成 人 呼吸 容 迫 综合 征 


以 前 ， 此 综合 征 被 称 为 挫伤 性 肺炎 或 “创伤 性 湿 肺 ”。 综 合 征 的 实质 是 病人 在 胸部 损伤 
后 ， 在 支气管 和 肺泡 内 积聚 大 量 的 血液 、 血 浆 、 水 肿 液 、 漏 出 液 和 支气管 分 泌 物 的 混杂 液 
体 ， 而 病人 无 能 力 将 其 咳 出 ， 加 以 伤 后 释 出 多 种 细胞 因子 使 肺泡 膜 与 内 皮 损 伤 ， 导 致 肺 间 质 
水 肿 等 因素 ， 引 起 严重 缺 氧 。 此 综合 征 也 可 继 发 于 脑 、 腹 部 、 四 肢 等 创伤 后 。 


一 、 发 病 机 制 


肺 挫伤 后 ， 呼 吸 运动 加 快 ， 支 气管 肺泡 被 血液 堵塞 ， 淤 血 也 引起 支气管 反射 性 痉挛 ， 肺 
泡 细胞 缺 气 ， 组 织 通 透 性 增加 ， 甚 至 血浆 也 大 量 渗 人 肺泡 内 。 近 20 年 的 研究 揭示 : 创伤 引 
起 的 各 种 作用 于 血管 的 活性 物质 和 细胞 毒素 ， 流 经 肺 循环 时 损伤 肺 毛细 血管 内 皮 细 胞 ， 使 肺 
毛细 血管 的 通 透 性 增加 ， 肺 泡 间 质 水 肿 ， 进 入 肺泡 内 的 血浆 蛋白 质 形成 透明 膜 ， 失 去 气体 交 
换 的 能 力 ， 实 为 微型 肺 不 张 ， 严 重 缺 氧 。 

病人 不 能 从 气管 排出 这 些 液体 的 原因 主要 是 无 力 咳嗽 。 创 伤 后 未 被 控制 的 胸痛 、 昭 升 
高 、 连 柳 胸 引起 的 反常 呼吸 运动 和 中 央 神 经 系统 被 抑制 都 是 干扰 有 效 咳 嗽 的 因素 。 

章 受 严重 的 钝 性 胸部 创伤 后 ， 某 些 病人 只 引起 局 部 肺 挫伤 ， 而 另 一 些 病 人 则 为 弥漫 性 肺 
挫伤 。 继 之 ， 发 展 为 呼吸 窒 迫 综合 征 ， 其 原因 尚 不 清楚 。 当 然 ， 创 伤 的 严重 程度 是 一 个 明显 
的 因素 ， 创 伤 后 大 量 输血 补液 可 能 是 另 一 个 重要 因素 。 当 遭受 高 速 、 低 重量 的 钝 性 创伤 时 ， 
如 果 声 门 关闭 或 气管 有 梗阻 ， 则 加 重 肺 挫伤 的 程度 ， 这 个 原理 得 到 动物 实验 的 证 实 。 肺 组 织 
对 各 种 类 型 损伤 的 反应 都 是 相同 的 形式 ， 最 终 发 展 为 实 变 。 经 实 变 区 的 血 未 经 氧 合 形成 分 流 
人 肺静脉 系 ， 未 经 气体 交换 引起 的 低 氧 血 症 ， 肺 顺应 性 降低 和 过 度 通气 〈 创 伤 后 呼吸 加 快 ) 
引起 的 低 碳酸 血 症 ， 构 成 呼吸 寄 迫 综合 征 的 主要 病理 生理 异常 。 


二 、 临 床 特点 


呼吸 急促 而 困难 ， 缺 氧 症状 明显 ,发绀 、 周 围 循 环 衰竭 、 四 肢 冰冷 、 吸 氧 无 效 。 实 验 室 
检查 : 严重 低 血 氧 症 ， 开 始 为 低 碳酸 血 症 ， 随 后 发 生 酸 血 症 。 

胸部 体征 常 不 如 症状 明显 ， 呼 吸音 增强 ,可 听 到 少量 湿性 哪 音 及 哮 鸣 音 。 胸 部 X 线 检 
查 在 早期 只 发 现 肺 纹理 增多 ,不 久 则 出 现 双 肪 弥漫 性 浸润 性 阴影 ， 正 常 肺 组 织 所 剩 无 几 。 


=. 诊断 


胸部 损伤 后 ， 病 人 通常 出 现 无 效 的 干咳 ， 很 快 发 展 为 进行 性 呼吸 困难 ， 呼 吸 深 快 ， 呼 吸 
频率 增 速 可 达 30 ~ 50 次 /分 钟 。 在 急诊 接待 这 种 病人 时 ， 应 高 度 怀疑 为 呼吸 窘迫 综合 征 ， 尽 
可 能 请 呼吸 内 科 医 师 一 起 检查 和 处 理 病人 。 体 检 发 现 双 肺 有 分 散 、 细 小 的 湿 哆 音 ， 咳 嗽 后 不 
能 完全 消失 。 局 部 有 喘 鸣 音 。 上 述 体征 与 合并 有 支气管 痉挛 的 肺 水 肿 体 征 相似 ， 但 其 程度 和 
分 布 范围 较 初期 X 线 胸 片上 所 见 还 要 严重 。 

如 果 病 人 在 外 院 已 作 X 线 胸 片 ， 到 急诊 室 后 必须 重复 直立 位 X 线 胸 片 。 在 初期 少数 绒 
毛 状 不 透明 的 阴影 ， 很 快 变 成 真正 的 “暴风 雪 ”， 只 有 很 小 部 分 有 功能 的 肺 组 织 。 通 常 这 些 
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表现 ， 首 先 出 现在 受 冲击 一 侧 。 根 据 上 述 资料 即 可 作出 初步 诊断 。 

各 医院 对 呼吸 窘迫 综合 征 的 诊断 标准 虽 不 尽 相同 ， 但 目前 国内 对 具备 下 列 资料 者 均 认 为 
应 该 确诊 : OR >35 次 /分 ; 四 呼吸 空气 时 Pad, < 60mmHg (8.0kPa), ， 或 PaO,/FiO, < 300 
(PaO; 以 mmHg i); @ 胸 片 示 双 肺 弥漫 性 浸润 性 阴影 ;，@ Cstat (静态 肺 顺应 性 ) < SOml/ 
cmH,0; G)Qs/Qt (分 流 率 ) 22096; @PCWP<2.13kPa (16mmHg). 

四 、 治 疗 

目前 对 呼吸 容 迫 综合 征 的 发 病 机 制 尚未 清楚 ， 对 其 治疗 基本 上 属 支 持 疗法 ， 尽 力 维持 氧 
合 功 能 和 足够 的 心 排 血 量 ， 以 保持 重要 器 官 的 功能 。 

(一 ) 促使 病人 咳 喇 和 排 痰 ”应 将 病人 放 在 半 坐 位 ， 在 氧气 充足 、 湿 化 的 床罩 内， 作 肋 
间 神 经 封闭 以 控制 胸痛 ， 促 使 病人 咳嗽 ;， 应 考虑 作 鼻 气管 吸 羔 ， 经 支气管 镜 吸 引 及 气管 切 开 
BK; RASH RARER, ARETE 

(=) 控制 静脉 输液 量 ”如 果 在 诊断 之 前 在 急救 期 间 已 因 过 量 输液 产生 超 负荷 ， 应 静脉 
给 予 利尿 剂 ， 如 呐 塞 米 20 ~ 100mg， 视 病情 而 定 。 由 于 过 量 输液 ， 特 别 是 血浆 ， 使 渗 漏 入 肺 
泡 和 肺 间 质 的 液体 增加 ， 加 重 肺 水 肿 ， 故 应 严格 控制 人 量 ， 一 般 输液 量 控制 在 Im (kg*h)。 

(x) 药物 治疗 在 实验 性 研究 创伤 后 肺 实 变 的 各 种 类 型 时 ， 发 现 激素 对 治疗 肺 挫伤 有 
效 ， 可 能 由 于 它 能 影响 细胞 膜 的 通 透 性 。 但 近 10 年 来 ， 经 过 大 量 临床 观察 ， 对 大 剂量 激素 
治疗 持 否定 态度 ， 认 为 激素 治疗 呼吸 容 迫 综合 征 并 无 肯定 的 疗效 。 大 部 分 病人 并 发 支气管 
炎 ， 故 建议 及 早 使 用 抗生素 ， 应 根据 感染 情况 调整 其 类 别 和 用 量 。 有 人 建议 用 祛 痰 药 和 粘液 
溶解 剂 ， 但 其 疗效 尚 不 明显 。 为 改善 肺 循环 及 支气管 痉挛 可 用 a - 受 体 阻 汗 剂 和 酚 妥 拉 明 5 
~10mg 静 滴 ， 为 预防 因应 激 性 溃疡 引起 消化 道 出 血 ， 可 给 予 甲 氰 咪 听 等 H, 受 体 持 抗 剂 。 

(四 ) 机 械 通 气 一 旦 确诊 ， 就 要 考虑 急 送 加 强 治疗 病房 或 急诊 作 气管 切 开 术 ， 以 吸 除 
痰 液 ， 降 低 气 管 阻力 ， 减 小 呼吸 死 腔 和 呼吸 作 功 。 合 理 、 及 时 应 用 机 械 辅助 通气 ， 可 降低 严 
重病 例 的 病死 率 。 若 间歇 正 压 通气 仍 不 能 维持 PaO, 在 8.0kPa (60mmHg) 以 上 ， 应 使 用 呼吸 
末 正 压 通气 (PEEP)， 根 据 病情 ， 可 给 予 0.490 ~ 0.981kPa (5 ~ 10cmH,0) 的 正 压 。 最 佳 的 
PEEP, 使 Qs/Ot 降 至 最 小 ， 心 排出 量 最 大 。 这 种 正 压 呼吸 可 以 张 开 狭 窑 的 细 支 气管 和 不 张 的 
肺泡 ， 吸 入 更 多 的 氧气 进行 气体 交换 。 在 使 用 PEEP 时 要 注意 观察 气管 内 压力 ， 预 防 心 排 血 


量 下 降 ， 以 减少 气压 伤 和 影响 回 心 血 量 。 病 情 好 转 停 用 PEEP 时 ， 以 逐步 降低 正 压 逐渐 撤除 
为 宜 。 


五 、 预 后 


呼吸 寨 迫 综合 征 病人 对 麻醉 和 手术 的 耐 受 力 极 差 ， 是 进行 任何 手术 的 禁 鼠 证 。 来 急诊 室 
的 病人 ， 往 往 由 于 为 做 出 诊断 花费 很 长 时 间 ， 最 后 终于 确诊 ， 但 病情 已 发 展 到 危重 阶段 ， 且 
常 因 心 血管 、 脑 、 肾 和 肝 等 脏 器 同时 或 相继 出 现 功能 衰竭 而 致死 。 目 前 ,死亡 率 仍 高 达 
50% ,病程 长 的 成 活 病例 后 期 可 能 并 发 肺 间 质 纤维 化 而 致 残 。 
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第 十 节 肺 损伤 的 呼吸 治疗 


肺 组 织 对 其 各 种 损伤 的 反应 都 相同 ， 其 结果 是 吸收 康复 ， 并 发 感染 或 是 实 变 ， 最 终 造成 
肺 间 质 纤维 性 变 。 肺 损伤 如 治疗 不 当 ， 引 起 呼吸 衰竭 ， 导 致 低 氧 血 症 及 呼吸 性 碱 中 毒 ， 继 而 
发 展 为 组 织 缺 氧 和 代谢 性 酸 中 毒 ， 严 重 者 致死 。 

为 预防 低 氧 血 症 ， 提 高 血 的 氧 合 ， 呼 吸 治疗 是 一 个 有 效 的 方法 。 一 系列 动脉 血 氧 分 析 和 
每 日 X 线 胸 片 所 提供 的 资料 ， 结 合 临床 症状 和 体征 的 变化 ， 可 以 决定 开始 和 停止 使 用 呼吸 
治疗 。 近 20 多 年 临床 经 验 说 明 ， 正 压 机 械 通 气 对 严重 肺 损 伤 的 病例 是 首选 的 治疗 方法 。 其 
使 用 适应 证 : OB X 线 胸 片 已 显示 多 处 大 片 浸润 阴影 ; @@ 肺 挫伤 合并 S 根 以 上 肋骨 骨折 
REN EMM; @ 肺 挫伤 合并 其 他 器 官 的 损伤 需 在 全 麻 下 手术 ; @ 肺 挫伤 合并 低 氧 血 症 。 
血气 分 析 PaO, «8.0kPa, PaCO, > 7.33kPa，pH < 7.25 时 ; @ 为 治疗 其 他 损伤 ， 需 大 量 静脉 输 
液 ，@ 肺 损伤 前 已 有 肺 气 肿 或 支气管 哮喘 的 病例 ; ORA X 线 胸 片 示 肺 部 浸润 性 阴影 进行 
性 加 重 ;@ 肺 损伤 后 ， 无 其 他 原因 ， 很 快 就 发 生 呼吸 衰竭 。 

目前 ， 多 选用 定 容 型 呼吸 机 为 肺 损伤 病人 作 机 械 通气 。 这 类 病人 的 肺 部 顺应 性 下 降 和 气 
管 阻力 增加 ， 但 定 容 型 呼吸 机 释 出 的 潮气 量 不 会 降低 。 为 大 多 数 肺 损伤 合并 呼吸 功能 不 足 的 
病人 ， 给 予 潮气 量 10 ~ 15ml/kg 和 呼吸 率 12 ~ 14 次 /分 ， 而 肺 实 变 的 病例 也 许 需要 增加 每 分 
钟 通气 量 。 合 并 低 碳酸 血 症 和 碱 中 毒 的 病例 ， 应 在 病人 气管 与 呼吸 机 的 活 瓣 之 间 连 接 一 根 
40 ~ 120cm 的 导管 ， 以 增 大 死 腔 。 氧 浓度 控制 在 40% 以 下 。 

大 多 数 人 建议 采用 间歇 强制 通气 (IMI) + 呼吸 末期 正 压 (PEEP) 的 机 械 通气 方式 ， 忠 
者 可 自主 呼吸 ， 平 均 气管 压力 较 低 ， 故 对 心 排出 量 的 影响 较 小 。IMI 允许 患者 不 受 任何 阻力 
影响 ， 自 主 地 呼吸 由 呼吸 机 提供 相同 温度 、 湿 度 和 氧 浓度 的 气体 ， 呼 吸 机 每 隔 一 定时 间 给 予 
一 次 正 压 通气 ， 正 压 通气 也 不 受 自主 呼吸 的 影响 ， 理 论 上 可 使 气体 均匀 地 分 布 到 整个 肺 区 。 
IMI 可 避免 过 度 通气 所 致 的 呼吸 性 碱 中 毒 ， 理 论 上 病人 能 自行 调整 PaC0,。 此 外 ， 可 缩短 使 
用 呼吸 机 的 时 间 。 使 用 IMI 方 式 通气 时 ， 由 于 患者 与 呼吸 机 不 发 生 持 抗 ， 无 需 使 用 或 少 用 镇 
静 、 麻 醉 或 肌肉 松弛 剂 。 使 用 PEEP 5 ~ 10cmH,O， 可 以 打开 更 多 的 肺泡 参加 呼吸 ， 以 获得 更 
好 的 通气 /灌注 比率 。 另 一 个 有 用 的 技术 是 增加 吸入 延 搁 时 间 (inspiratory pause time), ， 使 吸 
气 峰 压 维持 0.5 ~ 1.5 秒 ， 以 便 有 额外 的 时 间 使 肺泡 充实 和 较 有 效 的 将 吸入 的 空气 分 布 到 肺 
组 织 内 。 在 正常 人 ，PEEP 和 这 些 措施 可 影响 静脉 回流 到 心脏， 但 在 肺 损伤 后 已 有 不 同 程度 
实 变 的 病例 ， 这 个 问题 不 大 ， 因 为 顺应 性 下 降 的 肺 会 消耗 掉 这 些 高 压 ， 不 会 导致 胸 内 压 增 
高 。 实 际 上 ， 这 些 有 害 于 血 流动 力学 的 影响 如 果 出 现在 这 样 的 病人 身上 ， 可 能 是 血 容量 真 的 
不 足 ， 应 该 及 时 扩容 治疗 ， 而 不 应 为 此 而 停止 呼吸 治疗 。 其 他 原因 由 于 呼吸 衰竭 ， 右 室 后 负 
荷 增加 导致 右 室 超 负荷 ， 使 室 间隔 左 移 ， 缩 小 左 室 容量 ,使 心 搏 出 量 减少 。 对 这 种 情况 的 治 
疗 ， 最 好 使 用 强 心 药 ， 如 多 已 酚 丁 胺 或 异 丙 肾上腺 素 ， 也 不 应 停止 呼吸 治疗 。 因 此 ， 对 损伤 
病人 使 用 正 压 机 械 通气 的 过 程 中 ， 更 应 密切 观察 ， 善 于 分 析 判断 各 种 变化 ， 及 时 采取 相应 措 
施 ， 而 不 是 一 旦 出 现 问题 ， 就 停止 呼吸 治疗 。 

对 肺 部 损伤 病人 使 用 机 械 通气 的 时 间 相 对 长 ， 必 须 在 肺 部 挫伤 得 到 稳定 ，X 线 胸 片 显示 
浸润 性 阴影 明显 吸收 ， 循 环 基本 稳定 ， 心 指数 大 于 3L/ (min*m)， 当 每 分 钟 通气 量 小 于 
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180ml/ (kg: min) ， 吸 氧 浓度 小 于 40% ， 而 Pal, 大 于 8.0kPa (60mmHg) ， 无 PEEP 或 少 于 
1.96kPa (10cmH,O) 时 才 可 试行 停 用 呼吸 机 。 停 机 3 ~ 5 次 /日 ， 每 次 停 5 ~ 10min 如 生命 体 
征 无 变化 ， 病 情 稳定 ， 神 志清 醒 ， 则 可 增加 停机 次 数 及 延长 停机 时 间 ， 系 列 动脉 血气 分 析 正 
常 ， 则 可 争取 在 24 小 时 内 完全 停 用 。 


第 十 一 节 “气管 和 主 支气管 损伤 


胸部 穿 透 伤 或 是 严重 的 钝 性 创伤 均 可 造成 气管 或 支气管 据 裂 或 离 断 ， 左 右 两 侧 支气管 的 
受累 机 会 大 致 相等 。 


一 、 发 病 机 制 


胸部 钝 性 创伤 所 引起 的 气管 和 支气管 损伤 的 发 病 机 制 尚 不 十 分 清楚 ， 胸 部 钝 性 创伤 所 引 
起 的 剪 切 力 ,气管 被 压 于 崩 椎 、 声 门 关 闭 时 气管 膨胀 ， 气 管 和 支气管 突然 垂直 伸展 等 因素 可 
能 与 此 有 关 。90% 的 撕 裂 口 在 距 隆 突 2.54em 以 内 ， 典 型 的 白 裂 是 环形 和 不 完全 的 ,罕见 的 
据 裂 是 沿 气管 膜 部 与 软骨 环 连接 线 垂直 的 据 裂 。 支 气管 完全 离 断 常见 ， 而 气管 离 断 极 少见 。 


二 、 临 床 特点 


气管 和 主 支气管 有 多 种 类 型 的 撕 裂 (图 5 - 1 - 3 ~ 6)。 临 床 症状 取决 于 撕 裂 的 位 置 、 大 
小 、 支 气管 血管 有 否 据 破 和 纵隔 胸膜 是 否 完整 。 这 些 病人 可 能 有 以 下 一 个 或 多 个 症状 ， 大 咯 
血 、 呼 吸 道 梗阻 、 进 行 性 纵隔 或 皮下 气 肿 、 气 胸 或 张力 性 气胸 ， 持 续 漏 气 或 大 面积 的 肺 获 
陷 。 有 报道 发 现 82 例 支气管 据 裂 的 病人 中 ， 只 有 55 例 有 气胸 ，21 例 有 张力 性 气胸 ， 约 
50% 的 病例 有 皮下 气 肿 ， 而 胸部 骨 结构 骨折 只 在 UA 病例 发 现 ，91% 超 过 30 岁 的 病例 有 骨 
折 ， 累 及 上 三 根 肋骨 。 ` 





图 5-1-4 左 主 支气管 断裂 
图 5-1- 3 BERNER 在 纵 限 胸膜 内 的 支气管 世 裂 可 造成 气胸 


当 气 管 或 支气管 白 裂 而 纵隔 胸膜 完整 ， 则 产生 纵隔 和 颈 部 皮下 气 肿 ， 但 纵隔 扬 破 时 就 会 
引起 气胸 ， 通 常 表现 为 张力 性 气胸 或 持续 漏 气 的 气胸 。 产 生 张 力 性 气胸 的 原因 是 由 于 离 气管 
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图 5-1-5 左 主 支 气管 白 列 图 5-1-6 “CRB 
在 纵隔 胸膜 外 的 支气管 断裂 ， 可 造成 纵隔 气 肿 如 果 纵 隔 胸 膜 没有 破裂 ， 气 管 断裂 仅 引起 纵隔 气 肿 


裂口 有 一 段 距离 的 胸膜 被 撕 破 ， 形 成 一 块 活塞 似 的 纵隔 胸膜 办 ， 吸 气 时 覆盖 裂口 ， 呼 气 时 被 
冲 开 ， 所 幸 ， 张 力 性 气胸 并 不 常见 。 

另 一 个 常见 的 形式 是 支气管 完全 离 断 ， 两 残 端 分 离 相距 数 厘米 〈 很 快 就 被 分 泌 物 封闭 )， 
但 其 周围 软组织 完整 无 损 。 这 样 ， 气 胸 不 会 出 现 也 无 皮下 气 肿 或 纵隔 气 肿 。 这 些 病 人 早期 表 
现 为 完全 性 一 侧 肺 不 张 ， 而 后 期 并 发 气管 狭 窑 ， 很 少 有 残 肺 感染 的 报道 。 

支气管 据 裂 均 合并 不 同 程度 的 出 血 ， 当 病人 来 急诊 室 后 ， 大 多 数 病人 的 支气管 出 血 已 停 
止 或 未 被 咯 出 ， 只 当 大 出 血 时 ， 病 人 才 出 现 咯血 症状 。 胸 部 损伤 后 严重 咯血 症状 不 可 忽视 ， 
即使 无 气管 和 支气管 断 离 的 其 他 指 征 ， 也 应 立刻 考虑 作 支气管 镜 检 。 支 气管 斯 裂 后 并 发 大 略 
血 是 胸 外 科 急 诊 最 难处 理 的 一 个 并 发 症 ， 应 送 病人 到 手术 室 ， 作 好 开 胸 准备 ， 同 时 作 X 线 
胸 片 ， 如 高 度 怀疑 或 可 确诊 ， 则 迅速 麻醉 开 胸 ， 结 扎 或 缝 扎 止 血 ， 一 期 修补 支气管 裂口 。 但 
不 少 病例 由 于 作 气 管 镜 检 或 在 麻醉 诱导 和 气管 插 管 过 程 中 ， 由 于 血液 填塞 气管 ， 未 能 及 时 排 


除 而 致死 。 因 此 ， 诊 断 性 支气管 镜 检 在 并 发 大 咯血 的 病例 ， 必 须 十 分 慎重 ， 尽 可 能 不 作 手 
术 。 


三 、 诊 断 


对 严重 胸部 钝 性 创伤 的 病人 ， 来 急诊 时 即 有 严重 呼吸 困难 和 发 绀 ， 查 体 发 现 张力 性 气 
胸 、 气 胸 、 颈 部 或 胸部 严重 皮下 气 肿 或 一 侧 肺 不 张 体征 。 应 先 处 理 张力 性 气胸 和 气胸 ， 安 置 
胸腔 闭 式 引流 ， 发 现 大 量 气体 持续 外 漏 ， 随 吸 气动 作 而 加 重 ， 根 据 上 述 体征 即 可 确诊 ， 待 病 


情 平稳 后 ， 立 即 作 X 线 胸 片 证 实 诊断 。 对 大 多 数 无 并 发 大 咯血 的 病例 ， aD OTe 
检 或 其 他 检查 。 


四 、 治 疗 


如 发 现 病 人 大 量 咯血 ， 血 块 引起 气管 梗阻 或 发 现 张力 性 气胸 ， 急 需 采取 急救 措施 。 为 清 
除 积存 在 气管 的 血液 ， 争 取 作 和 急诊 气管 切 开 术 。 为 缓解 张力 性 气胸 ， 应 立刻 用 大 号 针头 ， 从 
前 胸 第 2 肋 间 刺 人 胸腔 排 气 ， 此 后 应 安放 胸腔 闭 式 引流 ， 负 压 吸引 ， 以 排除 胸膜 腔 内 的 气 
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体 。 如 有 大 量 漏 气 ， 必 须 使 用 大 号 胸 管 〈1 ~ 2cm 直径 ) 和 有 效 的 吸引 系统 ， 使 漏 入 胸 膜 腔 
的 气体 全 部 排出 。 应 严密 观察 病情 ， 如 漏 气 严重 ， 病 人 一 般 情况 不 断 恶 化 ， 应 送 手术 室 作 开 
胸 术 ， 进 行 修补 裂口 。 

在 临床 实践 中 ， 上 述 病例 并 不 常见 ， 也 许 病人 死 于 现场 。 多 见 者 为 有 纵隔 气 肿 和 皮下 气 
肿 而 无 明显 张力 气胸 的 病人 。 初 期 处 理 ， 通 常安 置 胸 管 作 简单 的 水 封 瓶 引 流 。 如 漏 气 多 且 持 
续 ， 即 使 连续 作 负 压 吸 引 ， 也 不 能 使 肺 复 张 。 为 明确 诊断 ， 应 作 支 气管 镜 检 ， 以 进一步 决定 
是 否 需 早期 修补 。 如 果 只 有 1/4 ~ 1/3 环形 撕 裂 或 撕 裂 口 小 于 2.0cm 直径 ， 则 不 必 手 术 处 理 ， 
此 种 小 的 撕 裂 口 都 能 自 愈 且 无 狭窄 并 发 症 。 另 一 种 情况 ， 所 有 大 的 、 边 缘 不 整 的 撕 裂 和 支 气 
管 完 全 离 断 的 病例 ， 都 应 手术 修补 。 

BAR: 近 10 年 来 ， 愈 来 愈 认识 到 早期 修补 的 好 处 。 对 气管 和 支气管 损伤 急诊 病人 ， 
一 经 确诊 且 有 修补 手术 适应 证 ， 即 送 手术 室 。 在 伤 侧 开 胸 ， 找 出 气管 或 支气管 裂 伤 口 后 ， 据 
裂 边缘 作 简单 的 清 创 ， 用 吸收 锋线 作 间断 锋 合 ， 这 种 方法 较 牢靠 且 可 预防 形成 肉芽 组 织 及 术 
后 引起 狭窄 。 对 完全 离 断 的 支气管 两 残 端 ， 经 清 创 后 ， 用 4 - 0 聚 丙烯 缝 线 作 社 式 间断 缝合 ， 
外 用 纵隔 胸膜 加 固 。 手 术 中 过 到 小 的 漏 气 ， 可 用 手指 间断 压迫 ， 边 压 边 缝合 斯 裂 伤口 。 如 能 
使 用 双 腔 气管 插 管 或 术 中 将 带 套 训 的 单 腔 导 管 送 入 对 侧 ， 则 可 避免 从 支气管 裂口 漏 气 ， 利 于 
手术 操作 。 在 修复 广泛 撕 裂 的 病例 ， 可 考虑 使 用 体外 循环 机 ， 在 心肺 转 流下 进行 修补 术 。 


五 、 预 后 


较 大 据 裂 伤 的 病例 ， 多 因 急性 呼吸 衰竭 死 于 现场 ， 而 小 的 撕 裂 往往 不 经 外 科 手 术 而 自 
愈 。 经 过 20 多 年 的 努力 ， 创 伤 后 24 小 时 内 2/3 支气管 撕 裂 的 病例 可 得 到 肯定 的 诊断 ， 早 期 
SANA HRD BUS 90% 。 未 被 作出 诊断 的 病人 ， 后 期 表现 为 支气管 狭 窗 或 其 他 延误 
的 形式 。 延 期 修补 在 技术 上 较 困 难 ， 因 为 在 破裂 口 周 转 有 炎 性 或 疗 痕 组 织 增生 。 由 于 手术 困 
难 ,使 某 些 人 对 晚期 气管 或 支气管 狭窄 的 病例 ， 采 用 扩张 术 后 安置 记忆 金属 支架 ， 但 对 严重 
狭窄 的 病例 ， 只 要 有 条 件 ， 都 应 作 缩 窄 段 切除 重新 吻合 。 有 资料 证 明 ， 如 无 感染 ， 多 年 已 完 
全 获 陷 的 肺脏 ， 在 其 主 支气管 断 端 再 吻合 后 ， 肺 的 主要 功能 还 可 恢复 。 


第 十 二 节 EMAR 


近 10 年 来 ， 尽 管 对 肥 肌 损伤 提高 了 认识 ， 但 随 着 钝 性 创伤 事件 的 不 断 增加 ， 对 腊 肌 破 
裂 的 诊断 率 并 未 相应 提高 ， 致 使 许多 病人 来 急诊 时 ， 未 能 及 早 诊治 。 


一 、 病 因 


发 病 机 制 胎 损 伤 可 有 直接 或 间接 损伤 。 直 接 损伤 由 穿 透 性 伤 造成 ， 小 于 3.0cm iik 
损 ， 一 般 无 器 官 经 此 疝 人 胸 内 。 由 子弹 或 刀 刺 造成 的 小 孔 ， 大 多 数 人 认为 这 不 属 真正 的 列 
伤 。 但 是 ， 如 果 漏 诊 ， 未 能 及 时 修补 ， 将 来 总 有 大 网 膜 或 某 器 官 的 一 部 分 疝 和 胸腔。 

间接 损伤 是 由 钝 性 创伤 所 致 ， 缺 损 大 于 3cm， 一 般 发 现 一 个 以 上 腹 内 脏 器 经 此 缺损 疝 | 
出 。 严 重创 伤 时 的 挤 压 ， 切 剪 或 减速 力 必然 加 压 于 腹部 和 胸部 ， 引 起 甩 破 裂 。 胸 膜 腔 内 负 压 
和 腹腔 内 正 压 之 问 的 差别 ， 认 为 是 腹腔 脏 器 疝 入 胸腔 的 原因 。 
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二 、 临 床 特点 


鹏 破裂 根据 所 发 生 的 临床 变化 来 分 期 。 急 性 期 : 损伤 后 48 ETA. HRS: WORK 
裂 在 急性 期 未 被 作出 诊断 ， 即 开始 潜伏 期 。 在 此 期 间 病人 可 无 症状 或 仅 有 非特 殊 性 的 ， 不 很 
明确 的 症状 ， 通 常 被 认为 源 于 其 他 器 官 ， 例 如 胆管 疾患 或 冠 心病 。 梗 阻 期 : 只 当 一 个 腹 内 脏 
器 在 胎 缺 损 处 被 钳 闭 或 绞 窗 ， 潜 伏 期 就 中 断 或 终止 。 梗 阻 期 可 在 胎 损 伤 后 几 周 至 几 年 都 可 出 
现 。 

大 多 数 甩 肌 损伤 病人 合并 胸 或 腹 内 脏 器 的 严重 损伤 ， 心 肺 功能 极 不 稳定 ， 送 来 急诊 时 ， 
约 1/3 病 人 有 低 血 压 和 血 流动 力学 不 稳 。 在 急性 期 与 鼎 破 裂 有 关 的 各 种 症状 和 体征 均 无 特殊 
性 ， 经 常 被 认为 其 他 损伤 引起 而 误 作 处 理 。 这 些 临床 症状 和 体征 包括 心性 、 气 短 、 呼 吸 困难 
和 发 红 、 腹 痛 、 腹 胀 。 在 急性 期 很 少 在 胸部 听 到 肠 鸣 音 ， 右 胎 破 裂 时 常 伴 右 肝 区 痛 。 

当 考虑 转送 这 些 病 人 去 检查 或 送 往 病 房 时 ， 应 特别 小 心 ， 应 该 按 先进 的 创伤 生命 支持 程 
序 进行 工作 。 在 转送 病人 前 ， 应 安置 好 鼻骨 管 、 气 管内 插 管 和 胸膜 闭 式 引 流 管 。 

在 潜伏 期 病人 可 无 症状 或 无 特殊 症状 。 在 梗阻 期 的 症状 ， 取决 于 疝 出 的 不 同 器 官 和 其 钳 
闭 或 绞 罕 造成 梗阻 的 程度 。 有 些 病例 ， 当 进行 检查 时 ， 可 能 已 处 于 临终 阶段 ， 需 迅速 作 急救 
处 理 。 


三 、 诊 断 


作出 朋 破 裂 的 诊断 不 能 只 赁 症状 和 体征 ， 主 要 靠 辅助 检查 。 所 以 ， 对 严重 创伤 的 病人 ， 
往往 由 于 注重 其 他 损伤 而 使 甩 破 裂 漏诊 。 来 急诊 时 几乎 所 有 的 病人 都 有 不 同 程度 的 缺 氧 体 
征 ， 通 常 动脉 血气 分 析 显示 低 氧 血 症 ， 由 于 呼吸 困难 需 作 急 诊 气 管 切 开 和 呼吸 支持 的 病例 占 
3296. X 线 胸 片 是 诊断 甩 破 裂 的 最 简单 又 是 最 有 效 的 检查 手段 。 实 际 上 ， 所 有 病例 在 最 初 阶 
段 的 胸 片 都 有 某 些 异常 ， 包 括 胸腔 积 液 和 多 个 肠 祥 和 胃 在 胸腔 内 的 典型 图 像 。 但 为 明确 诊 
断 ， 必 须 作 系列 胸 片 ， 以 便 对 比 观察 病情 的 发 展 。 

如 不 能 肯定 有 采 肌 破裂 ， 但 还 高 度 怀 疑 ， 待 病情 平稳 ， 可 作 其 他 放射 学 检查 。 胃 肠 道 对 
EI QZW) 检查 和 放射 性 核 素 肝 脾 扫描 ， 在 潜伏 期 有 用 ， 但 在 急性 期 或 梗阻 期 是 禁忌 
证 。 

作 超 声 检查 胎 肌 的 完整 性 有 用 且 较 易 进行 ， 它 可 判断 损伤 的 部 位 及 是 否 有 腹 内 脏 器 经 此 
SALA AIO. TELS EUR CO 检查 仍 有 争论 ， 它 并 不 能 很 好 显示 脐 肌 的 真实 结构 ， 
总 是 受到 脱 上 、 下 面 各 脏 器 的 干扰 ,但 CT 检查 可 发 现 通过 胎 缺 损 的 任何 器 官 和 大 网 膜 。 磁 
共振 较 CT 更 清晰 地 显示 有 吗 肌 结构 及 受 损 的 情况 。 

诊断 性 腹腔 灌 洗 可 发 现 腾 损 伤 的 间接 征象 。 作 上 腹腔 灌 洗 时 ， 病 人 的 呼吸 困难 加 重 ， 为 灌 
洗 液 流 人 胸腔 所 致 。 灌 洗 液 可 从 原先 已 安置 的 胸腔 引流 管 流 出 。 在 操作 时 ， 如 发 现 只 有 少量 
或 无 灌注 液 回流 ， 应 想到 脑 破裂 的 诊断 并 重复 X 线 胸 片 ， 以 证 实 灌注 液 是 否 已 流入 胸腔 。 

有 些 重伤 病人 来 急诊 后 ， 由 于 腹 内 出 血 及 血 流动 力学 不 稳 ， 须 作 急 诊 开 腹 。 作 此 操作 时 
不 应 忘记 肥 破 裂 的 可 能 ， 特 别 胸部 也 有 创作 的 病人 ， 应 作 一 个 全 面 的 剖腹 探查 术 ， 包 括 手 扣 
和 直 视 检 查 全 部 脏 器 、 后 腹膜 和 两 侧 甩 肌 。 在 急诊 室 的 条 件 下 ,发现 病 人 有 胸部 和 腹部 创 
伤 ， 胸 部 X 线 检查 不 正常 和 低 氧 血 症 ， 应 高 度 怀疑 胎 肌 损伤 ， 不 论 有 无 其 他 辅助 检查 ， 也 
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要 严密 观察 临床 症状 及 体征 的 变化 ， 以 便 肯定 诊断 。 
四 、 治 疗 


目前 ， 已 一 致 认为 ， 一 旦 胎 破 裂 诊断 明确 ， 就 作 手术 修补 。 在 急性 期 ， 手 术 时 间 与 治疗 
合并 症 同等 重要 ， 应 尽早 手术 。 当 诊断 在 潜伏 期 才 作出 ， 为 避免 发 展 到 梗阻 期 ， 应 择期 手 
术 。 如 在 梗阻 期 发 现 ， 则 急诊 住院 ， 紧 急 的 或 急诊 安排 手术 修补 ， 主 要 取决 于 病人 的 全 身 情 
况 及 疝 出 器 官 的 钳 闭 或 绞 罕 的 程度 。 

1. 手术 途径 及 破 裂 病 人 约 一 半 合 并 腹 内 脏 器 损伤 ， 故 在 急性 期 多 采用 开 腹 正中 切口 。 
腹 内 脏 器 损伤 常 引起 出 血 和 腹腔 被 污染 。 如 果 这 些 损伤 未 能 及 时 发 现 ， 必 引起 术 后 严重 并 发 
证。 大 多 数 甩 破 裂 可 从 腹部 途径 进行 修补 ， 有 时 位 于 肝 上 面 裸 区 或 肝 后 面 的 缺损 ， 修 补 则 十 
分 困难 。 当 过 到 此 种 情况 时 ， 应 另 作 一 前 外 侧 或 后 外 侧 开 胸 切 口 ， 以 利于 修补 术 。 为 避免 增 
加 术 后 并 发 症 ， 尽 可 能 避免 作 胸 腹 联合 切口 。 

在 潜伏 期 或 梗阻 期 手术 ， 选 择 何 种 切口 仍 有 争论 。 在 此 期 间 ， 疝 入 胸 腔 的 内 脏 因 无 疝 
春 ， 很 早 就 会 与 肺脏 紧密 相 粘 。 经 胸 进 路 可 在 直 视 下 分 开 这 些 粘连 ， 减 少 不 必 要 的 损伤 ， 但 
许多 报道 经 腹 进 路 也 可 成 功 地 完成 此 类 手术 。 

探查 大 部 分 甩 破 裂 位 于 左 半 肥 的 后 侧面 ， 但 近年 文献 报道 ， 右 脑 损伤 较 前 增多 ， 损 伤 位 
置 在 中 央 部 位 和 周围 部 分 均等 。 

昭 破 裂 的 长 短 很 难 预料 ， 它 可 能 小 于 3cm 位 于 胸 的 一 侧 ， 也 可 从 一 侧 肋 缘 完全 裂 开 ， 累 
及 双 侧 ， 包 括 心包 ， 在 左 、 右 甩 之 间 的 裂口 大 小 不 等 。 通 过 缺损 疝 出 的 器 官 的 形态 和 数量 各 
异 , 缺损 愈 大 ， 疝 出 的 腹 内 胜 器 愈 多 。64% 病 例 只 有 一 个 脏 器 辣 出 ,但 胃 占 疝 出 脏 器 总 数 的 
60%。 

2. 修补 术 外科 医生 必须 准备 应 付 各 种 复杂 情况 ， 能 够 处 理 腹 腔 或 胸腔 其 他 器 官 的 潜 
在 性 损伤 。 对 甩 损 伤 的 处 理 ， 如 果 小 的 损伤 ， 无 脏 器 疝 出 ， 可 作 简单 修补 : 用 2 -0 或 大 的 
单 丝 不 吸收 锋线 ， 作 间断 或 裤 式 横行 缝合 。 使 用 科 式 缝合 时 ， 要 使 破裂 边缘 向 腹腔 侧 外 翻 ， 
也 可 加 第 二 层 颖 线 作 连 续 缝合 加 固 。 有 器 官 疝 出 的 病例 ， 也 用 上 法 修补 ， 当 游离 脏 器 回 纳入 
腹腔 前 ， 必 须 细心 检查 每 个 胜 器 ， 是 否 有 任何 细微 的 损伤 。 

修补 那些 撕 裂 型 和 两 侧 或 累及 心包 的 肥 损 伤 可 能 遇 到 困难 ， 应 延长 上 腹 切 口 或 作 胸骨 正 
中 切口 ， 可 能 改善 暴露 。 首 先 使 心脏 移 向 后 面 ， 尽 量 减少 对 血压 的 影响 ， 用 横行 衬 式 缝合 法 
修补 胎 缺 损 ， 小 心 操作 避免 损伤 心肌 和 冠状 动脉 。 修 补 大 的 革 裂 伤 时 ， 将 撕 脱 的 甩 肌 颖 固 于 
肋 缘 会 有 一 定 的 难度 。 需 要 利用 肋骨 上 残留 的 甩 肌 组 织 边缘 ， 将 甩 肌 直接 缝 固 于 胸壁 。 可 使 
用 大 号 单 丝 不 吸收 缝 线 或 中 号 不 锈 钢 线 作 缝 合 。 有 人 用 各 种 网 状 材料 修复 巨大 的 采 缺 损 ， 网 
块 在 及 肌 上 是 无 功能 的 ， 但 大 的 撕 裂 伤 往往 已 使 受累 及 的 甩 肌 麻痹 而 丧失 通气 功能 。 

修补 潜伏 期 的 损伤 可 择期 完成 。 一 般 取经 胸 进 路 ,将 疝 出 的 脏 器 回 纳 后 ， 修 补缺 损 是 相 
同 的 ,修补 缺损 的 边缘 仍 是 向 腹腔 外 翻 ， 以 避免 甩 红 与 肺 粘连 。 

修补 梗阻 期 的 及 缺 损 更 难 ， 钳 闭 或 绞 窄 的 胜 器 可 能 缺 血 ， 甚 至 坏死 ， 其 脆弱 的 组 织 在 操 
作 过 程 中 极 易 进一步 受 损 或 破裂 。 一 般 作 开 胸 切口 外 ， 要 另 加 一 腹部 切口 以 利于 充分 暴露 ， 
切除 坏死 的 脏 器 。 修 补 术 的 原则 与 上 述 相同 。 


除 大 的 昭 破裂 伤 外 ， 直 接 损伤 胎 神 经 的 病例 不 常见 ， 神 经 受 损 多 属 医 源 性 ， 在 修补 缺损 
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时 被 损坏 ， 故 要 小 心 避免 发 生 此 手术 并 发 症 。 

修补 完成 ， 应 置 胸腔 和 腹腔 引流 ， 根 据 腹腔 或 胸腔 被 污染 的 程度 ， 给 予 适量 的 抗 生 菌 治 
疗 ， 以 预防 术 后 感染 ， 特 别 是 胎 下 肪 肿 。 

特殊 类 型 损伤 甩 肌 有 三 个 裂孔 ， 为 食管 、 主 动脉 和 下 腔 静 脉 从 胸腔 进入 腹 内 。 当 钝 性 
创伤 时 ， 这 些 孔 可 由 于 巨大 的 暴力 和 压力 而 扩张 ， 腹 内 任何 脏 器 均 可 经 此 疝 出 。 通 过 原先 已 
存在 的 先天 性 后 外 侧 和 前 内 侧 裂孔 的 创伤 性 甩 疝 也 有 报道 。 

扩大 的 食管 裂孔 应 该 修复 ， 如 胃 底 或 远 段 食管 已 有 损伤 ， 则 作 Nisen RATA. HR 
主动 脉 裂孔 时 ， 简 单 的 缝 紧 妥 后脚 的 纤维 。 下 腔 静 脉 裂 孔 的 损伤 多 合并 腕 静脉 注 人 右 房 水 平 
的 静脉 壁 据 裂 或 肝 后 区 的 静脉 壁 破裂 ， 可 加 作 胸 骨 正中 切口 ， 修 补 静 脉 壁 ， 以 同样 方法 颖 紧 
HAY FER LAL. 

AFR MAGES, WR—TSAN BU - 胸膜 外 通道 ， 一 般 无 腹 


内 脏 器 受 损 ， 但 可 累及 同 侧 肾 和 其 血管 蒂 。 如 无 肾 或 血管 损伤 ， 可 将 剥脱 的 脑 重新 颖 固 于 胸 
壁 。 术 后 ， 应 监测 肾 功 能 。 


五 、 预 后 


如 能 及 时 诊治 ， 直 接 与 妥 破 裂 的 死亡 率 低 于 1%。 术 后 并 发 症 与 合并 伤 的 严重 程度 有 
关 ，20% 病 人 发 生 急性 呼吸 衰竭 ， 所 有 病人 长 期 随访 ， 发 现 其 胸 片 均 遗 有 不 同 程度 的 阴影 。 


第 十 三 节 Beat 


胸 导 管 位 于 后 胸壁 胸膜 外 ， 无 论 胸 部 穿 透 伤 或 钝 性 创伤 均 可 损伤 胸 导管 。 如 胸膜 同时 破 
玖 ， 乳 糜 液 直接 流 人 胸膜 腔 形成 乳 糜 胸 ;如 胸膜 完整 ， 流 出 的 乳 糜 液 先 积聚 在 胸膜 外 ， 逐 渐 
增多 ， 压 力 增 大 ， 胀 破 胸膜 ， 溢 人 胸腔 再 形成 乳 糜 胸 。 损 伤 性 乳 麻 胸 的 真正 发 病 率 可 能 比 报 
道 的 要 高 ， 因 为 许多 只 有 少量 乳 糜 液 的 病例 难以 查 出 ， 而 在 诊断 成 立 之 前 早 被 吸收 。 


一 、 病 因 


心胸 外 科 手术 和 交通 事故 是 损伤 胸 导 管 的 主要 原因 ， 刀 刺 伤 和 枪弹 穿 透 伤 也 可 损伤 胸 导 


管 ， 但 较 少见 。 因 炎症 、 血 丝 虫 病 或 肿瘤 侵袭 造成 胸 导管 梗阻 后 ， 当 轻微 的 外 伤 、 甚 至 剧烈 
的 咳嗽 或 用 力 排便 ， 也 可 导致 胸 导管 破裂 。 


二 、 临 床 特 点 


胸 导 管 损伤 后 ， 在 早期 可 无 症状 ， 乳 糜 液 积聚 需要 时 间 ， 一 般 在 外 伤 3 -4 天 后 ， 才 逐 
渐 形 成 明显 的 乳 糜 胸 。 直 至 恢复 饮食 ， 胸 腔 内 积聚 的 淋巴 液 变 为 白色 ， 才 被 考虑 到 此 病 。 在 
此 之 前 ， 大 多 数 病例 均 按 单纯 胸腔 积 液 处 理 。 初 期 ， 乳 糜 胸 表 现 为 全 身 性 丧失 含 高 蛋白 质 的 
液体 及 液体 占据 胸膜 腔 空间 的 影响 。 病 人 因 丧 失 脂肪 和 看 白质 而 产生 营养 不 良 ， 很 快 消瘦 ， 
体重 减轻 ， 皮 下 水 肿 ; 每 日 丧失 500 ~ 1 000ml 乳 糜 液 ， 引 起 脱水 症状 ， 口 渴 及 尿 少 。 实 验 室 
检查 发 现 血 浆 蛋白 迅速 下 降 ; 大 量 乳 靡 液 积压 肺 和 纵隔 器 官 ， 引 起 呼吸 困难 ， 阻 碍 静脉 回 
流 ， 导 致 磊 静脉 怒 张 和 心 排出 量 减少 。 病 人 可 能 有 低热 ， 但 继 发 感染 罕见 (除非 多 次 胸 穿 污 
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染 )， 可 能 乳 糜 液 有 抗菌 的 特性 。 晚 期 ， 持 久 的 乳 麻 胸 可 引起 纤维 胸 。 

三 、 诊 断 

当 病人 在 胸部 创伤 几 天 后 ， 因 严重 呼吸 困难 来 急诊 ， 查 体 发 现 伤 侧 胸腔 有 积 液体 征 ， 直 
立 位 X 线 胸 片 证 实 伤 侧 有 胸腔 积 液 后 ， 应 立即 作 诊 断 性 胸 穿 ， 抽 出 乳白 色 液体 ， 送 显微镜 
检查 排除 脓 胸 后 ， 就 应 高 度 怀疑 乳 糜 胸 。 乳 糜 液 色白 、 碱 性 、 无 菌 生长 ， 所 含 淋巴 细胞 计数 
增高 ， 明 显 高 于 多 核 细 胞 ， 蛋 白质 含量 可 达 40 ~ 50g/L， 显 微 镜 检 可 见 许 多 可 折射 的 脂肪 小 
珠 。 如 将 乳 糜 液 放 和 试管 中 ， 加 进 乙醚 播 混 后 ， 乳 白色 的 液体 即 变 为 无 色 液体 ， 可 发 现 一 层 
脂肪 漂浮 于 液体 上 面 。 茶 红 试 验 可 进一步 确诊 。 


四 、 治 疗 


有 人 指出 ， 不 存在 胸 导管 恶性 梗阻 或 上 腔 静 脉 压力 无 异常 的 病人 ， 其 损伤 的 胸 导 管 都 会 
自 您。 经 急诊 检查 确诊 后 即 收 住院 。 可 试用 重复 穿刺 吸引 ， 每 次 抽 液 不 应 超过 1 000m1， 可 
隔日 穿刺 ， 要 严格 注意 无 菌 技术 。 抽 液 当日 ， 最 少 经 静脉 输入 血浆 400ml 或 白 蛋白 20g。 穿 
刺 抽 液 是 为 了 减少 对 肺 和 纵隔 的 压迫 ， 使 肺 复 张 ， 导 致 脏 层 与 壁 层 胸膜 粘 合 ， 封 闭 胸 膜 腔 
有 利于 胸 导管 裂口 的 愈合 。 

为 补偿 丧失 的 蛋白 质 ， 有 人 建议 给 予 静脉 营养 ， 但 对 一 般 病 人 可 给 予 高 蛋白 质 、 低 碳水 
化 合 物 和 低 脂 肪 的 食物 ， 间 断 输 血 ， 补 液 ， 以 维持 营养 和 水 电解 质 的 平衡 。 如 经 2 周 治疗 不 
奏效 ， 应 考虑 手术 治疗 。 

1948 年 Lampson 第 一 次 成 功 结扎 胸 导管 治愈 1 例 损伤 性 乳 糜 胸 病 人 。 目 前 ， 有 下 列 指 
征 者 应 考虑 手术 : @D 因 失掉 含 高 蛋白 质 的 大 量 液体 ， 使 病人 一 般 情况 恶化 ， 例 如 5 RARR 
1 500ml 乳 康 液 ;人 @ 已 形成 纤维 胸 使 肺 痿 陷 ， 无 法 膨胀 复 张 ! @ 经 2 周 保守 治疗 无 效 。 

手术 操作 在 全 麻 下 进行 。 经 右 下 胸 作 一 后 外 侧切 口 ， 吸 除 胸膜 腔 内 积存 的 乳 糜 液 ， 切 开 
纵隔 胸膜 ， 寻 找 破裂 口 。 如 为 裂口 ， 则 在 其 上 下 方 分 别 结扎 ， 如 为 断裂 ， 结 扎 下 断 端 即 可 ; 
如 找 不 到 裂口 ， 则 在 硒 上 结扎 胸 导管 。 为 易于 发 现 胸 导 管 及 找 出 破裂 口 ， 可 在 主动 脉 肥 肌 孔 
周围 的 脑 肌 内 ， 注 入 少量 染料 ， 即 可 见 染 料 沿 纵 隔 上 升 ， 发 现 染料 溢出 处 即 为 裂口 所 在 的 位 
置 。 术 前 将 一 根 长 的 硅胶 管 插入 上 段 空肠 ， 在 开 胸 后 ， 缓 慢 将 蓝 色 植物 染料 滴 入 ， 也 会 收 到 
上 述 效果 。 更 为 简便 的 方法 是 在 开 胸 后 ， 将 少量 蓝 色 染 料 注入 下 段 食管 壁 。 术 前 淋巴 管 造 影 
和 放射 性 核 过 扫描 ， 均 有 助 于 了 解 破 裂口 的 位 置 。 

近 10 年 来 ， 不 断 提出 以 胸 管 引流 负 压 吸引 治疗 乳 糜 胸 。 其 机 制 是 促使 肺 尽早 复 张 ， 使 
胜 层 和 壁 层 胸 膜 粘 合 ， 消 灭 胸膜 腔 ， 有利 裂 口 愈合 。 而 且 ， 可 以 减少 由 于 多 次 胸 穿 可 能 引起 


的 感染 和 预防 形成 纤维 胸 。 虽 然 这 些 探讨 性 研究 的 经 验 有 限 ， 但 至 少 在 理论 上 有 一 定 的 价 
值 。 
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第 二 章 ”胸膜 腔 疾病 


第 一 节 *& HM 
任 华 李 泽 坚 Od o 


气胸 指 胸膜 腔 完 整 性 和 密闭 性 被 破坏 ,气体 进入 并 蓄积 在 胸膜 腔 内 。1724 年 ，Boerhaave 
在 关于 自发 性 食管 破裂 的 报道 中 描述 了 胸膜 腔 内 大 量 积 气 并 伴 肺 芋 陷 ， 从 而 第 一 次 报道 了 这 


病 一 直 被 认为 是 结核 病 的 并 发 症 。1932 年 ，Kjaergaard 首次 强调 在 大 多 数 气胸 病人 中 存在 着 
非 结核 性 的 病因 。 


一 、 分 类 


根据 气胸 漏 气 通道 的 状态 以 及 气体 在 胸膜 腔 内 的 蓄积 量 和 胸膜 腔 内 压力 增高 的 程度 ， 可 
将 其 分 为 :闭合 性 气胸 、 开 放 性 气胸 和 张力 性 气胸 3 种 类 型 。 虽 然 这 3 种 气胸 类 型 的 诱因 和 
发 病 机 制 可 以 相同 ,但 其 引起 的 病理 生理 改变 和 临床 表现 可 以 有 很 大 差别 。 

(—) 创伤 性 气胸 “胸部 创伤 或 医 源 性 损伤 ， 使 空气 经 胸部 伤口 、 肺 、 气 管 和 食管 破裂 
口 进入 和 积存 在 胸腔 中 ， 造 成 正常 负 压 消失 ， 称 为 创伤 性 气胸 。 医 源 性 气胸 也 归 为 此 类 ， 主 
要 见于 颈 、 胸 部 有 创 检 查 和 胸部 针 多。 胸部 钝 伤 、 肋 骨 骨 折 端 刺 伤 肺 组 织 、 或 者 胸壁 穿 透 性 


损伤 ， 伤 口 很 小 者 ， 多 引起 闭合 性 气胸 ; 枪 伤 、 爆 炸 物 伤 造成 胸壁 缺损 ， 胸 膜 腔 和 外 界 沟 
通 ， 常 引起 开放 性 气胸 。 





(二 ) 自发 性 气胸 “ 指 因 肺 脏 实质 或 脏 层 胸 膜 在 无 外 源 性 或 介入 性 因素 的 影响 下 破裂 ， 
引起 气体 在 胸膜 腔 内 蓄积 ， 称 为 自发 性 气胸 。 


自发 性 气胸 的 发 病 率 文献 报道 差异 较 大 ，(4 ~ 47) /10 万 。 我 国 在 1995 年 福州 呼吸 急症 
学 术 会 议 上 共 报告 自发 性 气胸 8 826 例 ， 而 实际 上 自发 性 气胸 的 发 病 率 可 能 更 高 。 自 发 性 气 
胸 多 见于 男性 ， 男 女 之 比 约 为 5:1。 自 发 性 气胸 多 为 单 侧 ， 亦 可 为 一 侧 发 作 后 经 治疗 痊愈 后 
另 一 侧 再 次 发 作 。 右 侧 比 左 侧 稍 多 ，10% 的 病人 为 双 侧 同时 发 作 ， 大 约 11.5% 的 患者 有 阳性 
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自发 性 气胸 根据 造成 气体 溢 入 胸膜 腔 的 原因 分 为 ， 特 发 性 气胸 和 继 发 性 气胸 。 特 发 性 气 
胸 多 见于 青少年 ， 体 形 瘦 高 ， 在 X 线 胸 片上 甚至 在 开 胸 手 术 直 视 下 ， 在 脏 层 胸膜 表面 往往 
见 不 到 明确 的 病灶 。 继 发 性 气胸 在 中 老年 人 多 见 ， 往 往 由 于 肺 内 原 有 的 病灶 破裂 所 致 ， 如 肺 
大 疱 、 肺 结核 、 肺 肤 肿 、 肺 癌 等 〈 图 5- 2 - 1)。 气 胸 病人 的 临床 症状 和 体征 取决 于 基础 病 
因 、 肺 蓉 陷 的 程度 以 及 是 否 存在 基础 肺 部 疾病 。 

1. 病因 与 发 病 机 制 ”自发 性 气胸 的 病因 构成 随 着 社会 和 医学 的 发 展 而 发 生 着 变化 。 
1932 年 Kjaergarrd 报告 的 自发 性 气胸 的 病因 多 为 胸膜 下 肺 大 浆 。20 世纪 SO 年代， 结核病 成 为 
自发 性 气胸 的 常见 病因 ， 以 后 ， 随 着 对 结核 病 的 有 效 的 药物 治疗 和 流行 病 学 控制 ， 由 结核 病 
引起 的 自发 性 气胸 的 发 病 率 有 所 下 降 。80 年 代 以 后 ， 随 着 社会 人 口 老年 化 的 进程 ， 老 年 性 
慢性 阻塞 性 肺 气 肿 引起 的 自发 性 气胸 的 比率 有 增多 的 趋势 。 同 时 随 着 一 些 特殊 社会 现象 的 出 


现 ， 由 获得 性 免疫 缺陷 综合 征 (AIDS) 病人 和 患 卡 氏 肺 襄 虫 感染 引起 的 自发 性 气胸 亦 有 所 增 
加 。 





图 5-2-1 自发 性 气胸 的 主要 发 病 机 制 
Hos. 三 种 形成 自发 性 气 脆 的 机 制 。A、 肺 尖 部 肺 大 泡 破裂 引起 的 自发 性 气 
Wi; B， 脏 网 膜 撕 裂 引起 的 继 发 性 气胸 ; C， 气 管 支气管 、 肺 动脉 附近 的 肺泡 破 烈 


气胸 的 发 生 与 病变 的 肺泡 内 压 又 增 有 关 。 一 般 来 说 ,引起 正常 肺泡 破裂 所 需 的 压力 为 
7.8- 13.7kPa， 而 有 病变 的 肺泡 和 肺 大 郊 所 能 承受 的 压力 远 远 小 于 正常 肺泡 ， 所 以 容易 破 
裂 ， 尤 其 是 在 以 下 这 些 情况 容易 发 生气 有 移 : 剧烈 咳嗽， 腹 压 增高 ，@ 呼 吸 道 感染 引起 局 部 
PRBS, RAE TOM, TEA, BEREAN, QUEM 


持续 状态 ，@ 机 械 通 气 ， 气 管内 持续 正 压 ， 超 过 病变 肺泡 所 能 承受 的 压力 极限 ; @ 一 些 体力 
活动 时 突然 用 力 ， 突 然 改变 体位 ， 打 险 欠 等 。 


自发 性 气胸 常见 的 病因 和 发 病 机 制 如 下 ( 表 5-2-1): 
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(1) 胸膜 下 肺 大 疱 破裂 青少年 自发 性 气胸 多 因 肺 尖 部 胸膜 下 的 肺 大 疱 破裂 所 致 。 胸 膜 
下 肺 大 疱 大 多 分 为 两 类 ， 胸 膜 下 微小 肺 大 疱 (bleb) ， 直 径 小 于 lcm， 常 为 多 发 ， 可 发 生 于 肺 
尖 部 、 叶 间 列 边缘 及 肺 下 叶 边 缘 。 这 类 微小 肺 大 疱 往往 是 支气管 和 肺 部 炎症 愈合 、 纤 维 组 织 
首 痕 形成 过 程 中 牵 拉 及 通气 不 畅 所 致 。 胸 膜 下 微小 肺 大 疱 所 致 的 自发 性 气胸 在 X 线 胸 片上 
或 手术 时 不 易 发 现 病灶 ， 故 亦 称 为 “ 特 发 性 气胸 "。 有 哆 膜 下 肺 大 疱 〈bullous) WIAR, £ 
发 生 于 肺 尖 部 ， 由 于 脏 层 胸 膜 先天 性 发 育 不 全 ， 逐 渐 出 现 肺 大 净 ， 这 类 自发 性 气胸 常见 于 瘦 
高 体形 的 青少年 ， 在 手术 过 程 中 ， 除 发 现 肺 大 疱 外 ， 常 不 能 找到 与 之 相关 的 肺 实质 内 的 基础 
病变 。 这 两 类 肺 大 疱 破 裂 引起 的 自发 性 气胸 可 在 剧烈 活动 、 咳 嗽 、 喷 咱 后 诱发 ， 亦 可 在 安静 
状态 下 发 生 。 


m5-2-1 自发 性 气胸 常见 原因 





气管 疾病 感染 
NW RANMA 
HEL HED WER MESA 
urn 革 兰 阴性 杆菌 肺炎 
FER CEE MM 
REMEE BRM 

肺 间 质 疾 病 EIL 
特 发 性 肺 间 质 纤维 化 结核 病 
嘲 酸 粒 细胞 性 肉芽 肿 非典 型 结核 杆菌 病 
结 节 性 硬化 症 卡 氏 肺 囊 虫 肺炎 
胶原 血管 病 

Bett 其 他 
原 发 性 肿瘤 TEMERE 
转移 性 肿瘤 “Ehlers - Danlos 综 合 征 





(2) 大 泡 性 肺 气 肿 破裂 ”由 于 慢性 阻塞 性 肺 部 疾患 使 肺泡 单位 过 度 充气 ， 久 之 出 现 肺泡 
壁 破坏 ， 即 小 叶 中 心 型 肺 气 肿 和 全 小 叶 型 肺 气 肿 ， 肺 泡 进 一 步 融 合 压迫 肺泡 间隔 和 肺 间 质 形 
成 大 泡 性 肺 气 肿 ， 其 特点 是 在 X 线 胸 片 和 胸部 CT 片上 可 见 到 大 泡 内 有 被 压 的 极 薄 的 血管 和 
肺泡 间隔 ， 以 此 与 巨大 肺 大 疱 鉴别 。 当 肺 实质 内 残 气量 进一步 增加 ， 压 力 过 高 引起 脏 屋 胸膜 
破裂 就 出 现 气胸 。40 岁 以 上 的 男性 多 见 ， 常 伴 有 慢性 咳嗽 、 长 期 吸烟 史 、 支 气管 哮喘 史 等 。 

(3) 肺结核 20 世纪 SO 年代， 肺结核 是 引起 自发 性 气胸 很 重要 的 因素 之 一 ， 其 发 病 机 
制 主要 是 : @ 陈 旧 的 结核 性 疗 痕 收缩 ， 造 成 小 支气管 扭曲 、 阻 塞 ， 形 成 局 限 性 肺 大 疱 破 虱 ; 
@@ 肺 的 活动 性 结核 空洞 直接 破裂 ; @ 由 结核 性 损毁 肺 间 接 引起 对 侧 肺 组 织 代 偿 性 肺 气 肿 ， 当 
出 现 感染 、 支 气管 阻塞 时 ， 引 起 其 远 端 肺泡 过 度 膨胀 而 破裂 。20 世纪 80 年 代 ， 随 着 有 效 的 
抗 结核 药物 的 应 用 ， 肺 结核 的 发 病 率 明显 降低 ， 由 肺结核 引起 的 自发 性 气胸 的 发 生 率 亦 有 明 
显 下 降 。1988 年 Beg 报 告 的 95 例 小 儿 自发 性 气胸 的 原因 中 ， 肺 结核 占 21% ， 仅 次 于 化 肤 性 
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感染 。 近 些 年 来 ， 结 核 病 的 发 病 率 又 有 上 升 的 趋势 ， 应 当 注 意 随 之 而 来 的 气胸 并 发 症 。 

(4) 其 他 

1) 感染 : 金黄 色 葡萄 球菌 性 肺炎 和 先天 性 肺 囊 肿 继 发 感染 后 破裂 是 儿童 自发 性 气胸 发 
生 的 主要 原因 。 随 着 各 种 高 效 抗生素 的 临床 应 用 ， 肺 脓肿 破裂 引起 的 脓 气 胸 已 经 少见 ， 而 肺 
部 真菌 感染 引起 的 自发 性 气胸 的 报道 日 渐 增 多 。 获 得 性 免疫 性 缺陷 综合 征 (AIDS) 的 伴随 疾 
患 卡 氏 肺 囊 虫 性 肺炎 亦 可 引起 自发 性 气胸 Beers 证 明 其 发 病 机 制 可 能 是 广泛 的 肺 间 质 炎症 、 
肺 的 囊 性 蜂窝 状 组 织 坏死 。 

2) 恶性 肿瘤 : 靠近 脏 层 胸 膜 的 癌 性 空洞 破裂 入 胸膜 腔 可 引起 气胸 ， 肺 癌 引 起 远 端 支 气 
管 阻塞 形成 局 限 性 气 肿 继而 破裂 。 尤 其 是 转移 性 肉瘤 可 导致 气胸 ， 在 儿童 中 , 气胸 可 以 是 骨 
肉瘤 肺 转移 的 第 一 个 表现 。 

3) 月 经 期 自发 性 气胸 ;Maurer 等 在 1968 年 报道 了 月 经 期 自发 性 气胸 。1972 年 ，Lillingto 
等 把 这 种 气胸 命名 为 月 经 期 气胸 。30 ~ 40 岁 人 群 为 发 病 的 高 峰 期 ，90% 发 生 在 右 侧 。 常 在 月 
经 开始 后 48 ~ 72 小 时 内 发 生 ， 发 生 原因 可 能 有 : 月 经 期 PGF, 水 平 增高 ， 导 致 肺泡 破裂 ; 月 
经 期 宫颈 粘液 栓 缺 乏 ， 空 气 通过 子宫 颈 、 输 卵 管 和 横 甩 孔 进入 胸膜 腔 ; 胸膜 或 肺 的 子 官 内 膜 
异 位 症 。 

4) 获得 性 免疫 缺陷 综合 征 病 人 的 气胸 : 获得 性 免疫 缺陷 综合 征 病人 的 自发 性 气胸 通常 
发 生 在 卡 氏 肺 囊 虫 肺炎 (PCP) 的 基础 上 。 患 PCP 的 艾滋 病 病 人 ， 大 约 有 6% 发 生气 胸 。 卡 
氏 肺 囊 虫 导致 坏死 性 肺炎 合并 弥漫 性 胸膜 下 肺 大 疱 。 气 网 常常 是 双 侧 、 顽 固 、 易 复发 ， 漏 气 
时 间 长 ， 保 守 治 疗 后 复发 率 高 达 65%. KH 1/3 的 病人 表现 为 同时 或 非 同时 性 双 侧 气胸 。 串 
PCP 的 艾滋 病 病人 ， 若 并 发 气胸 ， 住 院 死亡 率 则 高 达 50% ， 在 需要 通气 支持 的 病人 中 ， 其 死 
亡 率 接近 9096. 

2， 自 发 性 气胸 的 鉴别 诊断 

(D WKE ”多 次 反复 发 作 的 气胸 ， 由 于 胸 内 有 粘连 ， 气 胸 易 形 成 局 限 性 包裹 ， 此 时 在 
X 线 胸 片上 易于 张力 性 肺 大 疱 相 混淆 。 气 胸 往往 有 突然 发 作 的 病史 ， 而 张力 性 肺 大 疱 则 是 长 
时 间 反复 胸闷 ，X 线 胸 像 上 张力 性 肺 大 疱 在 胸壁 边缘 尤其 是 肋 肥 角 处 可 见 到 纤细 的 肺 大 疱 边 
缘 线 。 气 胸 和 张力 性 肺 大 疱 的 鉴别 很 重要 ， 把 张力 性 肺 大 疱 误 诊 为 气胸 而 放置 胸腔 引流 管 很 
容易 引起 严重 的 病理 生理 改变 。 

(2) 支气管 断裂 应 当 说 支气管 断裂 是 造成 外 伤 性 张力 性 气胸 的 原因 之 一 。 支 气管 断裂 
往往 有 胸部 的 外 伤 史 ， 外 伤 的 特点 是 加 速 运动 过 程 中 突然 停止 的 过 程 ， 支 气管 断裂 引起 的 张 
力 性 气胸 ， 胸 腔 引流 管 常 有 持续 性 溢 气 ， 在 X 线 胸像 上 可 见 到 “ 肺 下 垂 征 "， 即 凌 陷 的 肺 上 
缘 低 于 肺 门 水 平 ， 而 一 般 原因 引起 的 气胸 ， 肺 萎 陷 是 朝向 肺 门 的 。 

(3) 急性 肺 栓塞 ”在 临床 上 可 有 呼吸 困难 等 症状 ， 同 时 常 伴 有 发 热 、 咯 血 、 休 克 、 白 细 
胞 数 增高 等 ， 一 般 多 有 下 肢 反复 发 作 的 静脉 血栓 形成 史 或 长 期 卧床 史 ，X 线 胸像 无 气胸 征 
2. 

(4) 其 他 胸痛、 呼吸 困难 等 症状 在 临床 上 应 与 心 梗 、 胸 膜 炎 、 急 腹 症 等 鉴别 。 

(三 ) 闭合 性 气胸 “ 指 造成 气胸 的 漏 气 通道 呈 闭 合 状态 ， 没 有 气体 继续 漏出 到 胸膜 腔 
(图 5-2-2)。 


由 各 种 原因 引起 的 胸腔 含 气 组 织 破裂 后 ， 气 体 进入 胸膜 腔 后 ， 患 侧 肺 被 压缩 萎 陷 ， 并 压 
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人 迫 闭合 了 破裂 口 ， 使 破 口 闭合 不 再 漏 气 ， 胸 膜 腔 内 的 气体 不 
再 增多 ， 形 成 闭合 性 气胸 。 此 时 ， 胸 腔 内 压 为 正 压 。 由 于 两 
侧 胸 腔 压力 不 平衡 ， 纵 隔 被 推移 向 健 侧 ， 在 呼吸 运动 中 ， 两 
侧 胸 腔 内 压力 的 变化 接近 ， 纵 隔 无 明显 摆动 。 

临床 表现 取决 于 肺 萎 陷 程度 ， 小 量 气胸 病人 可 无 症状 或 
仅 有 轻 度 气短 ， 中 量 和 大 量 气胸 号 现 胸痛 、 胸 闷 和 呼吸 短促 。 

(四 ) 开放 性 气胸 “指引 起 气胸 的 漏 气 通道 呈 持 续 开放 状 
2S, 气体 随 呼吸 进 、 出 胸膜 腔 的 气胸 (图 5-2-3~4)。 开 
放 性 气胸 造成 以 下 两 种 主要 的 病理 生理 改变 。 

1l. 通气 障碍 PERUSE SERA, UARIEEESOUM, HGB 
健 侧 肺 ， 通 气 不 足 ， 塌 陷 肺泡 区 域 的 血液 不 能 氧 合 ， 肺 动 、 Bis-2-2 MARN 
静脉 分 流 增加 ， 引 起 全 身 缺 氧 及 二 氧化 碳 著 积 。 吸 气 时 伤 侧 i 
肺 内 部 分 残 气 吸入 健 侧 肺 内 ， 呼 气 时 健 侧 肺 部 分 残 气 进入 患 
侧 肺 内 ， 加 重 缺 氧 及 二 氧化 碳 满 留 。 








图 5~2-3 开放 性 气胸 ( 吸 气 时 ) 图 5-2-4 开放 性 气胸 〈 呼 气 时 ) 


2. 循环 障碍 “胸膜 腔 内 负 压 消失 影响 静脉 回流 ， 纵 隔 摆 动 引起 腔 静 脉 和 右 房 连接 处 间 
耻 扭 曲 ， 可 进一步 减少 回 心 血 量 。 病 人 表现 为 烦躁 不 安 、 发 绀 、 显 著 性 呼吸 困难 、 血 压 下 
降 ， 甚 至 休克 。 

CR) 张力 性 气胸 张力 性 气胸 指 胸膜 腔 的 漏 气 通道 呈 单 向 活 因 状 ， 吸 气 时 胸膜 腔 内 压 
降低 ， 活 辩 开放 ， 气 体 进入 ; 呼 气 时 胸膜 腔 内 压 升 高 ， 活 状 关 闭 ， 气 体 不 能 排出 (图 5 -2 
一 5~ 6)。 创 伤 性 气胸 的 肺 、 支 气管 ， 胸 壁 损伤 创口 可 呈 单 通道 活 瓣 膜 作用 ， 自 发 性 气胸 的 
胸膜 破 口 也 可 形成 这 样 的 活 瓣 作用 。 

由 于 气体 持续 进入 胸膜 腔 而 不 能 排出 ， 使 胸 腊 腔 内 压力 持续 升 高 ， 造 成 以 下 改变 :种 
UAE RCS MERE, MTSE; OBESE RI ARIES, ARE 
使 与 心脏 连接 的 大 血管 发 生 扭 曲 ， 影 响 血液 向 心 流动 ; @ 健 侧 肺脏 部 分 被 压迫 ， 影 响 健 肺 的 
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图 5-2-5 张力 性 气胸 【 吸 气 时 ) 图 5-2-6 张力 性 气胸 ( 呼 气 时 ) 


当 胸 膜 腔 内 压 增高 到 一 定 程度 ， 气 体 通 过 壁 层 胸膜 或 纵隔 胸膜 进 入 纵隔 或 胸壁 ， 产 生 纵 
肾 气 肿 或 趾 侧 胸部 、 头 、 面 、 颈 部 的 皮下 气 肿 ， 皮 下 气 肿 标志 胸膜 腔 内 气体 蓄积 的 程度 ， 同 
时 亦 可 以 减低 胸膜 腔 内 的 压力 。 如 治疗 不 及 时 ， 会 造成 气体 交换 严重 受 限 ， 静 脉 回流 受阻， 
心 排 血 量 下 降 ， 组 织 缺 氧 。 病 人 伤 侧 胸廓 人 饱满， 严重 呼吸 困难 、 发 钳 和 休克 。 


二 、 临 床 症状 


型 、 肺 被 压缩 的 程度 和 原 有 的 肺 功能 状态 有 关 。 张 力 性 气胸 的 病人 可 有 明显 的 呼吸 困难 。 单 
侧 闭合 性 气胸 ， 在 年 轻 的 呼吸 功能 正常 的 病人 ， 可 无 明显 的 呼吸 困难 ， 即 使 肺 被 压缩 > 
80% ， 亦 仅 能 在 活动 时 稍 感 胸 闷 ， 而 在 患 有 慢性 阻塞 性 肺 气 肿 的 老年 病人 ， 肺 被 轻 度 压缩 就 
有 明显 的 呼吸 困难 。 急 性 发 作 的 气胸 ， 症 状 可 能 更 明显 ， 而 慢性 发 作 的 气胸 ， 健 侧 肺脏 可 以 
代 偿 性 膨胀 ， 临 床 症状 可 能 会 较 轻 。 

(二 ) 胸痛 “” 常 在 发 生气 胸 当时 出 现 突然 尖锐 性 刺 痛 和 刀 割 痛 ， 与 肺 大 疱 突然 破裂 和 肺 
被 压缩 的 程度 无 关 ， 可 能 与 胸膜 腔 内 压力 增高 、 壁 层 胸膜 受 牵 张 有 关 。 疼 痛 部 位 不 肯定 ， 可 
局 限 在 胸部 ， 亦 可 向 肩 、 背 、 上 腹部 放射 。 明 显 纵隔 气 肿 存 在 时 ， 可 出 现 持续 的 胸骨 后 疼 
痛 。 疼 痛 是 气胸 病人 最 常见 的 主诉 ， 而 且 在 轻 度 气胸 时 ， 可 能 是 惟一 症状 。 

(=) 刺激 性 咳嗽 自发 性 气胸 时 候 有 刺激 性 咳嗽 。 

(m) 其 他 症状 气胸 合并 血气 胸 时 ， 如 出 血 量 多 ， 病 人 会 心 导 、 血 压低 、 四 肢 发 凉 等 。 
张力 性 气胸 时 ， 患 侧 肺 被 极度 压迫 ， 同 时 纵隔 亦 向 健 侧 移 位 ， 病 人 除了 高 度 呼吸 困难 外 ， 临 
床上 还 会 出 现 发 绀 、 血 压 下 降 、 甚 至 室 息 、 休 克 。 合 并 皮下 气 肿 时 ,病人 前 胸 、 颜 面部 肿 
胀 ， 纵 隔 移 位 可 造成 心脏 、 大 血管 移 位 、 大 静脉 扭曲 ， 影 响 血 液 回流 ， 出 现 体循环 湾 滞 的 表 
现 ， 如 静脉 怒 张 等 。 


CR) 反复 发 作 ”自发 性 气胸 在 首次 发 作 后 的 复发 率 为 50%。90% 的 复发 见于 曾经 发 病 
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的 一 侧 。 在 第 二 次 发 病 后 ， 复 发 率 增高 到 80% 。 复 发 的 危险 因素 为 有 两 次 以 上 的 气胸 发 作 
E OX 线 胸像 显示 巨大 讲 疱 、 身 高 与 体重 的 比值 增 大 。 


三 、 体 征 


(一 ) 胸部 体征 AMOR, PREAH, MARIN, RM MAMI Be, 
听诊 患 侧 呼吸 音 弱 或 消失 。 左 侧 气胸 并 纵隔 气 肿 时 ， 在 胸骨 左 缘 可 闻 及 与 心 搏 一 致 的 高 调 粗 
糖 的 杂音 ， 称 Hamman 征 (纵隔 气 肿 综 合 征 ) ， 可 能 与 心脏 搏动 时 撞击 左 侧 胸膜 腔 内 气体 和 
纵隔 内 气体 有 关 。 张 力 性 气胸 合并 皮下 气 肿 时 ， 可 在 前 胸壁 、 头 面部 触及 抢 发 感 。 

(=) 气管 、 心 胜 向 健 侧 移 位 ， 尤 其 是 在 张力 性 气胸 时 更 为 明显 。 

(=) 呼吸 频率 增 快 口唇 发 绀 ， 多 见于 张力 性 气胸 。 


、 放 射 学 征象 


(一 ) X 线 表现 胸像 是 诊断 气胸 最 可 靠 的 方法 ， 可 显示 肺 芋 陷 的 程度 、 肺 部 情况 、 有 
无 胸膜 粘连 、 胸 腔 积 液 及 纵隔 移 位 等 。 胸 像 上 显示 无 肺 纹理 的 均匀 透亮 区 的 胸膜 腔 积 气 带 
其 内 侧 为 与 胸壁 平行 的 弧 形 线 状 肺 边缘 。 少 量 气体 往往 局 限于 胸腔 上 部 ， 常 被 骨骼 掩盖 ， 此 
时 嘱 病 人 深 呼 气 ， 使 萎 陷 的 肺 更 为 缩小 ， 密 度 增高 ， 与 外 带 积 气 透 光 区 形成 更 鲜明 的 对 比 ， 
从 而 显示 气胸 带 。 大 量 气 胸 时 ， 患 侧 肺 被 压缩 ， 聚 集 在 肺 门 区 呈 球 形 阴影 。 有 些 病 人 在 胸 片 
上 可 以 见 到 肺 尖 部 肺 大 疱 ， 在 血气 胸 存在 时 ， 可 见 液 气 平面 ， 当 胸 内 存在 粘连 带 时 ， 矿 陷 的 
肺 失去 均匀 向 肺 门 压 缩 的 状态 ， 在 X 线 胸像 上 显示 出 不 规则 状 压缩 或 肺 压缩 边缘 呈 分 叶 状 ; 
患 侧 甩 肌 明显 下 移 ， 气 管 、 心 脏 向 健 侧 移 位 ; 合并 纵隔 气 肿 时 ， 可 见 纵隔 和 皮下 积 气 影 。 

根据 X 线 胸像 ， 大 致 可 计算 气胸 后 肺脏 受 压缩 的 程度 ， 这 对 临床 处 理气 胸 有 一 定 指导 
意义 。Kircher 提出 简便 计算 法 : 


患 侧 胸廓 面积 - 患 侧 肺 的 面积 
种 被 压缩 的 面积 《气体 占据 的 面积 ) (%) =“ —— x 100 
即 : 


肺 被 压缩 的 面积 气体 占据 的 面积 ) (%) = P-E y 100% 


根据 上 述 公式 可 以 推算 ， 当 积 气 带宽 度 相当 于 患 侧 胸廓 宽度 1/4 时 ， 肺 被 压缩 大 约 
3590; 当 胸 内 积 气 带宽 度 相当 于 患 侧 移 廓 宽度 的 1/3 时 ， 肺 被 压缩 50% ; 当 胸 内 积 气 带宽 度 
相当 于 患 侧 胸廓 宽度 的 1/2 时 ， 肺 被 压缩 65% 。 根 据 气胸 量 的 多 少 可 把 气胸 分 为 3 类 ; 小 量 
气胸 (<20%)、 中 量 气胸 (20% ~ 40% )、 大 量 气胸 ( > 40%). 

在 临床 上 ， 气 胸 有 时 不 易 识 别 。 例 如 ， 急 症 或 外 伤 病人 在 仰卧 或 半 卧 位 时 用 便携 式 放射 
照相 机 所 摄 的 胸 片 可 能 使 气胸 征象 模糊 不 清 ， 尤 其 在 肺 尖 或 肺 野外 侧 区 域 积 气 不 会 显示 出 气 
胸 征象 ， 由 于 胸膜 疾病 、 胸 部 外 伤 或 既往 手术 引起 的 多 处 胸膜 粘连 可 表现 为 局 限 性 气胸 ， 容 
易 与 肺 大 总 或 大 泡 性 肺 气 肿 相 混 消 。 

(=) 胸部 CT 扫描 ”能 清晰 显示 胸腔 积 气 的 范围 和 积 气量 、 肺 被 压缩 的 程度 ， 在 有 些 
病人 可 以 见 到 肺 尖 部 肺 大 总 的 存在 ， 同 时 胸部 CT 还 能 显示 胸腔 积 液 的 多 少 。 尤 其 是 对 含 极 
少量 气体 的 气胸 和 主要 位 于 前 中 胸膜 腔 的 局 限 性 气胸 ， 在 X 线 胸像 上 容易 漏诊 ， 而 CT 则 无 
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影 象 重合 的 弱点 ， 能 明确 诊断 。 
五 、 治 疗 原则 
(一 ) 急性 气胸 的 处 理 原 则 急性 气胸 肺 被 压缩 > 20% ， 应 当 抽 气 减 压 ， 促 使 肺 复 张 。 


肺 被 压缩 >60% ， 或 怀疑 有 张力 性 气胸 的 可 能 者 ， 应 当 迅 速 采用 胸腔 闭 式 引流 ， 通 过 胸腔 引 
流 管 可 以 观察 其 他 有 和 否 持续 溢出 、 肺 脏 复 张 情况 以 及 胸腔 内 出 血 情况 。 一 般 认 为 : 在 没有 急 
诊治 疗 条 件 下 ， 应 尽早 将 张力 性 气胸 转变 成 开放 性 气胸 ， 如 采用 在 患 侧 刺 入 粗 针头 等 措施 ; 
如 为 开放 性 气胸 ， 应 尽早 闭合 伤口 ， 使 之 转变 成 闭合 性 气胸 。 

1. 闭合 性 气胸 “小 量 气胸 ( < 20% ) ， 病 人 自觉 症状 不 明显 ， 可 观察 治疗 ， 待 其 自行 吸 
收 。 正 常 室内 通气 的 条 件 下 ， 胸 膜 吸收 气体 的 速率 是 1.2% 半 侧 胸腔 体积 /日 ， 压 缩 20% 的 
气胸 约 需 16 天 完全 吸收 。 

中 等 量 以 上 者 ， 尽 早 置信 胸腔 闭 式 引流 管 ， 使 肺 尽快 复 张 ， 减 少 并 发 症 。 针 刺 抽 气 的 成 
功率 约 53%， 闭 式 胸腔 引流 术 有 效率 97% 。 积 极 的 治疗 措施 有 利于 引流 和 肺 复 张 。 置 管 后 
48 小 时 ， 无 气泡 溢出 ，X 线 胸 片 证 实 患 肺 膨胀 良好 ， 可 拔 出 胸 管 。 

连 柳 胸 并 发 少量 气胸 ， 使 用 人 工 呼吸 机 辅助 前 应 预防 性 置 胸 管 ， 防 止 正 压 呼吸 加 重 气胸 
或 形成 张力 性 气胸 。 

2. 开放 性 气胸 ”应 快速 闭合 胸壁 缺损 ,恢复 胸膜 腔 负 压 。 使 用 无 菌 凡 士 林 纱布 5 ~ 6 
层 ， 大 小 超过 伤口 边缘 4cm 以 上 ， 覆 盖 伤 口 、 再 用 棉 垫 数 料 ， 加 压 包扎 。 暂 时 阻止 开放 性 气 
胸 的 发 展 ， 应 尽早 进行 清 创 缝合 ， 或 移 壁 缺 损 修补 。 术 后 置 胸腔 闭 式 引 流 管 ， 接 水 封 瓶 或 负 
压 吸引 。 

3. 张力 性 气胸 张力 性 气胸 可 引起 严重 的 病理 生理 改变 ， 故 紧急 排出 胸腔 内 高 压力 的 
气体 十 分 重要 。 在 紧急 情况 下 ， 可 在 锁骨 中 线 第 二 肋 间 插入 18 号 粗 针头 排 气 ， 或 在 针头 尾 
端 套 扎 上 消毒 指 套 或 避孕 套 ， 指 套 端 剪 开 一 小 口 ， 高 压气 体 可 以 冲 出 ， 病 人 吸 气 时 ， 胸 腔 内 
压力 降低 ， 指 套 闭合 ， 阻 断 空气 进入 先 腔 。 若 病人 有 穿 透 性 伤口 ， 可 用 戴 手套 的 手指 或 钳子 
深入 创口 扩大 以 碱 压 。 这 些 措施 使 张力 性 气胸 变 为 开放 性 气胸 ， 病 情 稍 加 改善 后 ,第 5、6 
肋 间 际 腋 中 线 置 胸腔 闭 式 引流 管 ， 负 压 吸引 。 

在 紧急 排 气 后 ， 病 人 情况 趋 于 平稳 或 被 转送 到 有 救治 能 力 的 医院 ， 应 当 安放 胸腔 引流 
管 ， 以 利 气体 排出 ， 观 察 气胸 的 发 展 变化 、 促 使 肺 复 张 ， 希 望 肺脏 复 张 后 ， 破 裂 的 部 位 能 与 
胸壁 之 间 形成 粘连 ， 从 而 治愈 张力 性 气胸 。 

4. 特殊 类 型 气胸 的 处 理 

(1) 双 仙 同时 发 生 的 自发 性 气胸 “ 占 自 发 性 气胸 到 2% ~ 6%。 双 侧 同 时 发 生气 胸 ， 由 
于 双 侧 均 丧 失 正 常 的 呼吸 功能 ， 十 分 危急 ， 必 须 及 时 处 理 。 首 先 应 当 行 双 侧 胸腔 闭 式 引流 
减低 胸腔 内 的 压力 ， 使 肺 膨胀 ， 从 而 维持 相对 正常 呼吸 所 必需 的 肺 容量 和 气体 交换 的 交换 面 
积 ， 尤 其 是 在 决定 手术 治疗 前 ， 更 应 术 前 积极 安放 胸 管 ， 以 防 在 麻醉 、 气 管 插 管 呼吸 机 正 压 
通气 的 情况 下 加 重病 情 ， 然 后 根据 病人 情况 酌情 选择 手术 方式 。 对 于 年 轻 无 肺 内 病变 的 串 
者 ， 可 行 一 期 手术 ， 胸 骨 正中 切口 ， 切 开 纵隔 胸膜 ， 同 时 处 理 双 侧 气 胸 ， 或 先 作 一 侧 侧 开 
胸 ， 处 理 一 侧 气 胸 后， 再 用 同样 的 方法 处 理 另 一 侧 气胸 。 对 于 年 龄 较 大 、 或 有 肺 部 疾患 者 宜 
行 分 期 手术 治疗 ， 先 行 一 侧根 治 术 ， 另 一 侧 安放 引流 管 ， 待 手术 治疗 侧 基本 痊愈 后 ， 再 行 对 
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侧 手术 治疗 。 

(2) 自发 性 血气 胸 ” 占 自发 性 气胸 的 2% ~ 12% ， 胸 内 粘连 带 在 气胸 时 被 据 断 ， 导 致 血 
管 出 血 ， 因 此 ， 自 发 性 血气 胸 的 处 理 除了 一 般 处 理气 胸 的 方法 外 ， 临 床上 更 需 注意 胸腔 内 出 
血 的 量 和 出 血 速度 。 出 血 较 少时 ， 可 行 保守 治疗 ， 如 安放 胸腔 引流 管 ， 给 予 止 血 药 ， 适 当 输 
液 等 ， 当 出 血 量 较 大 时 ， 病 人 在 临床 上 会 出 现 内 出 血 的 各 种 表现 ， 如 大 汗 、 心 率 快 、 烦 躁 、 
甚至 休克 ， 胸 腔 引 流 管内 出 血 量 > 100ml/h， 持 续 3 小 时 ， 此 时 应 积极 开 胸 探查 ， 找 到 并 处 
理 出 血 源 ， 当 然 全 身 支持 疗法 亦 很 重要 ， 如 输血 、 抗 休克 治疗 等 ， 当 胸腔 内 慢性 出 血 或 急性 
出 血 处 理 不 及 时 ， 会 出 现 凝固 性 血 胸 和 机 化 性 血 胸 ， 此 时 亦 应 手术 清除 胸 内 凝血 块 ， 以 防 肺 
脏 被 压 近 萎缩 或 继 发 胸腔 内 感染 。 

(=) 气胸 的 一 般 治疗 各 型 气胸 病人 均 应 卧床 休息 ， 限 制 活动 ， 化 痰 、 镇 咳 、 止 痛 ， 
有 胸腔 积 液 或 怀疑 有 感染 时 ， 应 用 抗生素 ， 严 重 呼吸 困难 者 可 予 吸 氧 治疗 。 一 般 肺 压缩 < 
20% ， 不 需 抽 气 等 外 科 治 疗 ， 胸 膜 腔 内 的 气体 可 以 按 每 日 1.5% 的 速度 吸收 。 

BA: 气胸 造成 通气 / 血 流 比值 异常 ， 造 成 解剖 分 流 和 增加 死 腔 ， 引 起 低 氧 血 症 。 胸 膜 
腔 引流 往往 不 能 立即 改善 通气 / 血 流 比值 ， 文 献 报 胸膜 腔 引 流 后 90min， 通 气 / 血 流 比值 才 会 
改善 。 因 此 ， 在 引流 胸膜 腔 气 体 前 后 ， 需 吸 氧 治 疗 ， 以 改善 低 氧 血 症 。 或 许 更 重要 的 是 ， 吸 
氧 可 以 增加 胸膜 腔 内 气体 的 吸收 ， 吸 氧 〈 鼻 导管 吸 氧 3L/min 或 更 高 ) 条 件 下 ， 可 造成 胸膜 
腔 与 周围 组 织 毛细 血管 间 气 压 阶 差 ， 使 胸膜 腔 气体 吸收 的 速率 增加 3~4 倍 。 

(三 ) 胸腔 闭 式 引 流 胸腔 置 管 术 建 议 用 于 穿刺 治疗 失败 的 原 发 性 气胸 和 大 多 数 继 发 性 
气胸 ， 对 于 首次 发 作 的 原 发 性 气胸 ， 近 1/3 的 美国 医生 同意 以 上 治疗 方案 ， 对 于 首次 的 继 发 
性 气胸 ， 有 超过 半数 的 美国 医生 同意 这 一 治疗 方案 。 但 是 ， 在 采用 胸 管 治疗 以 前 ， 医 生 必 须 
熟知 以 下 几 点 : 监测 漏 气 的 时 限 、 在 预防 气胸 复发 方面 胸 管 的 作用 、 选 用 最 佳 口径 的 胸 管 、 
胸 管 负 压 吸引 的 应 用 和 连接 胸 管 的 装置 《引流 瓶 )。 

关于 监测 漏 气 的 时 限 ，Schoenenberger 等 对 115 例 自发 性 气胸 的 病人 进行 了 回顾 性 研究 ， 
所 有 这 些 病人 的 气胸 均 大 于 20% ， 并 经 胸腔 置 管 术 治 疗 。 因 持续 漏 气 而 中 转手 术 者 ， 均 在 
置 管 术 后 10 天 以 内 。 置 管 术 后 48 小 时 内 停止 漏 气 者 ， 原 发 自发 性 气胸 占 82% ， 继 发 自发 性 
气胸 占 60%。Schoenenberger 等 认为 : 置 管 48 小 时 以 上 ， 不 管 是 原 发 还 是 继 发 性 气胸 ， 如 仍 
有 漏 气 者 ， 延 长 胸 管 引流 的 时 间 不 会 显著 增加 短期 内 愈合 的 机 会 ， 且 胸 管 留置 时 间 过 长 ， 可 
能 增加 感染 的 机 会 ， 或 由 于 长 时 间 肺 不 能 复 张 ， 在 萎 陷 的 肺 表面 会 有 纤维 性 包 衷 形成 ， 有 可 
能 给 以 后 的 肺 复 张 和 进 一 步 治疗 带 来 困难 。 目 前 认为 ， 置 管 术 后 观察 漏 气 5 ~ 7 天 ， 美 国 接 
受 调查 的 医生 中 ，75% 观察 5 ~ 10 天 ， 如 仍 有 持续 漏 气 ， 则 中 转 更 有 效 治疗 方法 。 但 
Schoenenberger 等 认为 ， 这 会 不 必要 的 延长 患者 的 住院 时 间 。 

单纯 的 胸 管 治疗 不 能 减少 愈 后 复发 的 可 能 性 。 随 诊 7 年 ， 愈 后 复发 率 ， 原 发 性 气胸 约 为 
34% ， 继 发 性 气胸 为 39% ~ 43% 。 放 置 胸 管 的 部 位 同 胸腔 穿刺 部 位 。 

选择 胸 管 的 管 径 粗细 是 胸 管 治疗 整体 方案 的 一 部 分 ， 治 疗 方案 要 考虑 到 持续 漏 气 的 可 能 
性 和 漏 气 的 程度 ， 一 般 认为 : 气胸 的 病人 ， 特 别 是 继 发 性 气胸 ， 如 果 正在 接受 或 有 可 能 接受 
机 械 辅 助 通气 治疗 者 ， 持 续 油气 和 进行 性 漏 气 的 可 能 性 就 很 大 ， 在 选择 胸 管 口 径 时 ， 应 注意 
到 这 一 点 。 

胸 管 排出 的 气体 流量 首先 取决 于 胸 管 内 径 ， 计 算 公 式 为 : v= OPO, JOP, v- 流量 ， 


54s BHR WIN 


r= 内 腔 半 径 ，P= 压力 ，f = RAR, 1-2 胸 管 长 度 。 胸 部 创伤 、 开 网 手 术 和 ARDS 等 支 气 
管 胸膜 瘘 的 病人 漏 气 范围 在 1 ~ 16L/min 之 间 ， 一 般 认为 ， 自 发 性 气胸 ， 特 别 是 机 械 通气 的 
继 发 性 气胸 ， 漏 气 的 程度 也 与 之 相当 ， 在 - 10cemH,0 的 压力 下 ， 内 径 6mm 的 最 细 胸 管 ， 可 
排出 的 最 大 气流 是 15.1L/min。 一 般 标号 为 28F 的 胸 管 ， 内 径 为 6.88mm (20F 为 4.72mm， 
24F 为 5.87mm，32F 为 7.95mm，36F 为 9.09mm) 。 因 此 ，20 ~ 24F 的 胸 管 很 可 能 不 足以 引流 
大 量 漏 气 的 自发 性 气胸 。 

胸 管 口径 的 计算 方法 中 ， 除 网 管内 径 因素 外 ， 还 有 一 个 重要 的 、 决 定 引流 量 的 因素 ， 那 
就 是 压力 ， 由 于 这 一 因素 ， 使 用 更 小 口径 的 胸 管 不 一 定 会 使 胸腔 注 留 大 量 气体 。 故 有 人 认 
为 ， 对 于 没有 大 量 漏 气 表现 的 病人 ， 应 选用 有 Heimlich 活 辩 、 更 细 的 导管 (5.5 或 7.0F) 引 
流 ， 这 样 可 减少 病人 的 痛苦 ， 并 减 小 术 后 着 痕 ， 认 为 有 84.5% 的 治疗 成 功率 和 15.5% 的 治 
疗 失败 率 。 治 疗 成 功 的 标准 是 : 不 继续 漏 气 ， 完 全 或 部 分 (残留 <3mm 的 气胸 ) 肺 复 张 。 
绝 大 部 分 失败 者 改 用 更 粗 引流 管 ， 仅 极 少数 需 开 胸 手术 治疗 。 另 一 个 值得 注意 的 结论 是 : 治 
疗 成 功 的 病例 均 未 采用 负 压 吸引 ， 提 示 对 于 多 数 病例 来 说 ， 不 一 定 需 要 负 压 吸引 。 

一 旦 胸 管 放置 成 功 ， 不 论 管 径 粗细 ， 均 应 考虑 选用 何 种 引流 装置 。 必 须 考虑 到 的 因素 
di 引流 装置 的 最 大 引流 量 、 与 胸 管 引流 量 的 一 致 性 等 。 近 年 来 ， 胸 腔 引 流 装置 进步 较 快 ， 
一 些 装 置 在 负 压 吸引 条 件 下 ， 每 分 钟 可 引流 30L 气体 。 

胸腔 引流 管 一 般 安放 48 ~ 72 小 时 之 后 ， 拍 X 线 胸像 ， 若 肺 完全 复 张 ， 则 用 血管 钳 夹 闭 
胸 管 24 小 时 后 再 复查 胸像 ， 病 情 稳 定 ， 可 以 拔除 胸 管 ， 若 肺 膨胀 不 全 ， 应 当 放 开 止 血 钳 ， 
继续 进行 腔 引 流 ， 必 要 时 可 用 双 瓶 负 压 吸引 法 ， 使 调节 瓶 的 负 压 维持 在 - 8 ~ - 10cmH,,0 
(~0.785kPa ~ -0.981kPa)， 经 过 上 述 治疗 ,大 多 数 (80% ~ 90%) 病人 可 以 被 治愈 ， 若 经 
上 述 治疗 仍 不 奏效 ， 则 应 积极 考虑 外 科 手 术 治疗 。 

(四 ) 手术 治疗 ”外科 手术 治疗 自发 性 气胸 应 当 包括 切除 破裂 的 肺 大 疱 及 已 经 形成 的 肺 
大 疱 ， 切 除 引 起 肺 大 疱 的 基础 病变 ， 摩 氛 壁 层 胸膜 或 胸腔 内 距 撤 滑石 粉 使 脏 壁 层 胸膜 之 间 产 
生 粘 连 ， 使 胸膜 腔 闭 合 ， 解 除 纤维 素 包 衷 或 纤维 板 对 肺 的 束缚 ， 促 使 肺 膨胀 等 。 适 当 的 外 科 
治疗 能 促进 气胸 治愈 ， 利 于 肺 尽 早 复 张 ， 同 时 亦 可 确切 了 解 引起 自发 性 气胸 的 基础 病变 ， 采 
取 可 靠 的 根治 性 治疗 措施 ， 防 止 复发 。 

1. 手术 适应 证 

(1) 张力 性 气胸 “经 过 安放 胸腔 引流 管 5 ~ 7 天 后 仍 有 大 量 气 体 溢出 ， 间 时 X 线 胸像 示 
肺 复 张 不 良 者 ， 说 明 可 能 破 口 较 大 ， 不 能 通过 腔 引流 的 治疗 方法 而 愈合 ， 则 需 手 术 治 疗 ， 切 
BRA ACH. 

(2) 复发 性 气胸 首次 自发 性 气胸 发 作 ， 应 建议 用 保守 的 安放 胸腔 引流 管 方法 进行 治 
疗 ， 痊 愈 后 同 侧 再 次 发 作 自 发 性 气胸 ， 主 张 用 外 科 方法 进行 治疗 。 在 手术 中 ， 除 了 切除 肺 大 
疱 和 其 基底 部 的 相关 肺 实质 病变 外 ， 还 应 进行 胸膜 腔 融合 术 ， 防 止 术 后 气胸 再 次 复发 。 

(3) 慢性 气胸 “自发 性 气胸 在 急性 发 作 期 治疗 不 恰当 ， 使 萎 陷 的 肺脏 表面 纤维 素 沉积 ， 
形成 纤维 板 ， 使 肺 表面 破 口 不 能 闭合 ， 同 时 肺脏 难以 复 张 。 外 科 治 疗 的 目的 是 缝 闭 肺 表面 破 
口 ， 另 外 破除 肺脏 表面 的 纤维 板 或 切 开 纤维 板 ， 使 肺 尽 可 能 复 张 。 

(4) 血气 胸 “ 占 自发 性 气胸 2% ~ 12% 。 自 发 性 气胸 时 ， 肺 脏 突然 被 压缩 ， 可 使 原来 存 
在 于 胸腔 内 的 粘连 带 牵 拉 断 裂 ， 胸 腔 内 粘连 带 的 血 供 来 自体 循环 ， 出 血 不 易 自行 止 住 ， 故 可 
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引起 胸腔 积 血 ， 当 胸腔 引流 管内 的 引流 量 > 100ml/h， 持 续 3 小 时 ， 同 时 病人 有 心率 增 快 、 
出 冷汗 、 血 压 下 降 、 胸 管内 引流 出 的 血液 温度 接近 体温 时 ， 应 积极 行 外 科 治疗 ， 其 目的 是 切 
除 肺 大 疱 ， 找 到 出 血 源 止 血 ， 清 除 胸腔 内 积 血 和 血块 ， 防 止 机 化 性 血 胸 和 脓 胸 形成 。 

(S) 皮下 气 肿 ”皮下 气 肿 一 般 提示 胸腔 内 气体 压力 较 高 ， 气 体 溢 人 胸壁 皮下 所 致 。 皮 下 
气 肿 形成 实际 上 是 减低 胸腔 内 压力 的 机 制 ， 但 皮下 气 肿 、 纵 隔 气 肿 严重 时 可 压迫 纵隔 内 器 
官 、 血 管 、 气 管 等 ， 造 成 相应 的 临床 症状 ， 故 可 在 锁骨 上 、 颈 部 进行 多 处 1 ~ 2cm 的 切口 ， 
并 分 离 至 皮下 结缔 组 织 、 肌 肉 浅 面 ， 使 气体 能 够 溢出 ， 手 术 注意 无 菌 操作 。 

2. 电视 辅助 的 胸腔 镜 外 科 (VATS) VATS 目前 已 经 在 临床 上 广泛 应 用 。VATS 创伤 
小 、 不 损伤 胸壁 的 肌肉 和 神经 。 对 胸腔 内 的 情况 亦 能 通过 内 镜 转 换 成 电视 图 像 清晰 可 见 。 
1937 年 Satter 第 一 次 报道 了 用 胸腔 镜 治疗 气胸 。1980 年 Weissberg 和 他 的 助手 使 用 胸腔 镜 控 
查 胸膜 下 肺 大 疱 和 阻碍 肺 复 张 的 胸膜 粘连 。 胸 腔 镜 技术 用 来 治疗 自发 性 气胸 的 主要 程序 包 
括 ， 用 詹 夹 夹 闭 破裂 的 肺 大 况 ， 用 直线 切割 颖 合 器 切除 肺 大 疱 及 其 肺 实质 内 的 基础 病变 ， 电 
灼 或 用 激光 烧 闭 胸膜 下 肺 小 泡 ， 滑 石粉 胸 内政 撤 促使 胸膜 腔 粘连 。 

胸腔 镜 下 应 用 激光 (Nd: YAG) 对 自发 性 气胸 有 治疗 作用 。Tore 对 85 例 自发 性 气胸 病 
人 ， 经 胸腔 镜 应 用 激光 烧灼 肺 大 疱 和 部 分 脏 层 胸 膜 的 疗 痕 ， 其 中 80 例 随 诊 5 ~ 86 个 月 无 复 
发 ,在 2 例 病灶 >2cm 的 病人 ， 激 光 治 疗 失败 ，3 例 复发 。 

目前 多 用 直线 切割 缝合 器 切除 肺 大 疱 及 其 引起 肺 大 疱 的 基础 病变 ， 直 线 切割 颖 合 器 在 切 
除 肺 大 疱 的 同时 闭合 肺 残 面 ， 避 免 切 面 漏 气 。 应 用 缝合 打 结 器 ， 在 切除 肺 大 疱 后 ， 缝 合 断 
面 。 亦 可 用 喷 胶 的 方法 粘 堵 肺 大 疱 的 破 口 或 切除 肺 大 疱 后 的 肺 残 面 。 在 VATS 切除 肺 大 郊 完 
成 后 ， 将 滑石 粉 喷 撤 于 胸腔 内 ， 有 助 于 预防 自发 性 气胸 的 复发 。 

Van de Brekel 等 回顾 性 地 分 析 710 例 自发 性 气胸 病人 ， 其 中 622 例 经 胸腔 镜 治疗 
(88% ) ， 在 胸腔 镜 下 发 现 肺 大 疱 247 例 ， 胸 膜 下 肺 小 泡 92 例 ， 其 他 原因 引起 气胸 22 例 。 
VATS 手术 成 功率 88% 。 

在 胸腔 镜 下 ， 有 多 种 治疗 手段 能 使 自发 性 气胸 治疗 后 的 复发 率 降低 。 自 从 VATS 技术 出 
现 后 ， 外 科 治 疗 自发 性 气胸 的 指 征 有 了 一 些 变化 。 有 人 主张 胸 管 引流 72 小 时 无 效 就 应 尽快 
行 VATS; 对 于 复发 性 气胸 ， 应 当 更 积极 地 进行 外 科 治 疗 ， 其 中 首 推 VATS。 

北京 协和 医院 心胸 外 科 为 36 例 自发 性 气胸 病人 行 VATS， 所 有 病人 均 有 同 侧 反 复发 作 
史 ， 曾 反复 胸 穿 、 反 复 安放 胸腔 引流 管 。 胸 腔 镜 探查 发 现 ，22 例 肺 尖 部 有 单个 肺 大 疱 ，14 
例 为 多 发 性 肺 小 泡 。 分 别 用 钛 夹 夹 闭 肺 大 疱 基 底部 并 切除 ， 或 用 直线 切割 缝合 器 将 其 切除 ， 
同时 胸腔 内 喷 撤 2 ~ ag 滑石 粉 ， 用 纱布 均匀 涂抹 在 胸膜 表面 。 胸 管 安放 平均 1.7 天 ， 住 院 时 
间 3.8 天 。8 例 在 术 后 出 现 一 过 性 高 热 ， 可 能 与 滑石 粉 胸 内 喷 撤 有 关 。VATS 后 随 诊 6 个 月 ~ 
5.5 年 患 侧 肺 膨胀 良好 ， 再 无 气胸 发 作 。 

3. 开 胸 直 视 手术 开 胸 直 视 手术 可 以 在 直 视 下 探查 肺 大 疱 及 其 基底 部 的 肺 内 病变 ， 能 
全 面 探查 脏 层 胸膜 ， 发 现 那 些 已 经 形成 但 尚未 破裂 的 肺 大 总 、 肺 小 泡 ， 可 以 发 现 并 处 理 引 起 
出 血 的 胸腔 内 粘连 带 。 手 术 的 具体 方法 是 肺 大 疱 切除 、 折 番 锋 合 、 疗 痕 切 除 、 肺 内 病变 切除 
等 ， 术 中 可 用 干 纱布 擦拭 壁 层 胸膜 表面 ， 促 进 术 后 胸膜 粘连 融合 。 经 典 的 手术 途径 是 经 患 侧 
后 外 侧切 口 ， 经 肋 间 进入 胸腔 ; 亦 有 经 腋 下 横行 或 纵 行 小 切口 ， 经 肋 间 进 入 胸腔 ， 小 切口 对 
病人 损伤 小 ， 术 后 恢复 快 ， 并 发 症 少 ,对 呼吸 功能 的 影响 小 : 双 侧 同时 发 生 的 气胸 ， 在 一 其 








550 SHR 胸壁 外 科 





行 双 侧 手术 时 ， 可 选择 胸骨 正中 切口 。 手 术 方式 的 选择 

(1) 肺 大 疱 颖 扎 术 ”适用 于 肺脏 边缘 的 肺 大 疱 ， 直 径 < sm， 在 大 疱 的 基底 部 用 血管 钳 
夹 肺 组 织 ， 并 行 全 层 贯穿 缝合 结扎 ， 全 层 间断 社 式 或 重 肆 贯穿 锋 合 结扎 ， 可 不 切除 肺 大 疱 。 

(2) 肺 大 疱 切 开 缝合 术 ”适用 于 基部 较 深 、 直 径 > Sem 的 肺 大 疱 ， 一 般 均 有 一 支 或 两 支 
小 的 支气管 与 肺 大 疱 相通 ， 切 除 部 分 肺 大 疱 ， 在 其 基底 部 颖 扎 ， 然 后 将 肺 大 疱 壁 折 香 ， 全 层 
社 式 重 香 贯 穿 颖 合 大 疱 基 部 和 脏 层 胸膜 。 

G) 肺 切 除 术 ”适用 于 肺 组 织 广泛 破坏 并 已 失去 功能 ， 而 健 侧 肺 功能 良好 者 。 

(4) 壁 层 胸膜 摩擦 ”对 于 广泛 、 多 发 肺 大 疱 或 在 探查 中 未 发 现 明确 肺 大 疱 的 病人 ， 可 用 
干 纱布 摩擦 壁 层 胸膜 ， 使 其 充血 ， 促 进 术 后 形成 脏 、 壁 层 胸 膜 粘连 ， 从 而 闭合 胸膜 腔 。 

(S) 脏 层 胸膜 剥脱 或 切 开 ”对 于 慢性 气胸 病人 肺脏 由 于 长 期 处 于 不 张 或 膨胀 不 全 状态 ， 
其 表面 形成 纤维 素 包 囊 及 纤维 板 ， 使 肺脏 复 张 很 难 。 手 术 中 可 和 剥 除 纤维 板 ， 如 果 纤 维 板 与 脏 
层 胸膜 粘连 紧密 ， 不 能 剥 除 者 ， 可 考虑 在 肺脏 表面 放射 状 切 开 纤维 板 甚至 脏 层 胸 膜 ， 破 坏 肺 
表面 的 纤维 板 的 整体 性 ， 有 可 能 使 肺 复 张 。 

4. 胸膜 粘连 融合 术 “自发 性 气胸 的 复发 率 较 高 ， 自 发 性 气胸 第 一 次 发 作 后 的 复发 率 为 
30% ， 每 次 复发 后 的 再 发 率 更 高 。 一 般 在 外 科 切 除 肺 大 疱 的 同时 均 应 用 物理 的 方法 或 胸腔 内 
喷 撤 促 粘连 剂 ， 使 胜 层 、 壁 层 胸 膜 融 合 ， 从 而 消灭 胸膜 腔 间 除 ， 即 使 肺 内 再 次 形成 肺 大 疱 并 
破裂 ， 空 气 亦 不 能 造成 全 肺 被 压缩 萎 陷 。 

常用 的 方法 是 ， 在 手术 同时 用 干 纱布 摩擦 壁 层 胸膜 ， 使 其 充血 ,或 在 术 中 向 胸腔 内 喷 撤 
滑石 粉 等 粘 合剂 ， 通 过 这 些 物质 刺激 胸膜 产生 炎症 ， 促 使 胸膜 腔 闭 合 。 滑 石粉 胸膜 腔 内 喷 撤 
量 2~4g， 以 能 覆盖 全 部 胸膜 表面 即 可 。Weissberg 等 对 200 例 气胸 患者 经 胸腔 镜 喷 入 2g 滑石 
粉 治疗 气胸 ， 首 次 成 功率 88% ， 对 失败 的 12% 患者 再 次 喷 人 滑石 粉 治疗 ， 使 成 功率 提高 到 
97%。 上 海 医科 大 学 中 山 医 院 对 40 例 持续 性 和 复发 性 气胸 患者 从 胸腔 镜 喷 入 3g 滑石 粉 治 
Jf, 随访 2~7 年 ,复发 率 为 5%。 其 他 类 型 的 粘连 剂 ， 如 高 渗 糖 、 四 环 率 等 均 因 刺 激 性 较 
大 ,目前 已 被 弃 用 。 

有 关 滑 石粉 胸膜 腔 喷 撤 后 能 否 导致 恶性 肿瘤 的 问题 备 受 关注 。Viskum 等 报告 99 例 自发 
性 气胸 病人 ， 经 胸腔 镜 胸膜 腔 内 喷 撤 滑石 粉 后 ， 随 访 > 20 年 ，2% 复发 。 在 资料 完整 的 50 
例 患 者 中 ， 在 X 线 胸 片 上 11 例 正常 ，37 例 有 轻 、 中 度 胸 膜 改 变 ， 如 肋 胎 角 变 平 ， 或 有 小 的 
胸膜 班 片 ， 部 分 钙化 。 在 11 ~ 40 年 的 随访 中 ,未 发 现 1 例 出 现 胸 恶性 病变 。 


滑石 粉 胸膜 粘连 融合 术 后 ， 病 人 可 有 高 热 ， 一 般 持续 2 ~ 3 天 ， 另 外 这 种 做 法 有 可 能 为 
今后 开 胸 手 术 带 来 较 大 困难 。 
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第 二 节 hh 网 
郭 峰 


胸部 创伤 及 胸壁 或 胸 内 任何 器 官 ， 凡 有 伤口 与 胸膜 腔 沟通 者 ， 均 可 产生 血 胸 或 血气 胸 。 
大 量 血 胸 压迫 肺脏 ， 使 纵隔 移 位 产生 与 气胸 相同 的 病理 生理 变化 外 ， 主 要 表现 为 内 出 血 征 
f. 

血 胸 可 以 有 以 下 来 源 : @ 肺 组 织 裂 伤 出 血 。 因 肺动脉 压力 较 低 (为 主动 脉 的 1/6 ~ 1/4), 
出 血 量 小 ， 多 可 自行 停止 ，@@ 胸 壁 血管 破裂 出 血 〈 肋 间 血 管 或 胸廓 内 血管 )。 出 血 来 自体 特 
环 ， 压 力 较 高 ， 出 血 量 多 ， 且 不 易 自 止 ， 常 需 手术 止血 ，@ 心 脏 或 大 血管 出 血 〈 主 动脉 、 肺 
动 、 静 脉 、 腔 静脉 等 )。 多 为 急性 大 出 血 ， 出 现 失血 性 休克 ， 若 不 能 及 时 抢救 常 可 致死。 

小 量 血 胸 患 者 ， 其 胸 内 积 血 少 于 500ml 者 可 无 症状 。X 线 检查 时 可 见 肋 甩 角 消失 ， 下 肺 
野 欠 清晰 。 为 了 进一步 确诊 ， 可 借助 超声 波 探测 定位 ， 其 结果 与 临床 符合 率 可 为 96.3%。 
超声 波 定位 ， 能 提高 血 胸 穿 刺 抽 液 的 成 功率 。 一 般 小 量 积 血 可 自行 吸收 ， 不 需 特殊 处 理 。 

中 等 量 以 上 血 胸 ， 短 期 内 胸腔 内 积 血 达 1 000ml 以 上 时 ， 多 出 现 面色 苍白 、 脉 捕 细 速 、 
烦躁 不 安 、 呼 吸 急促 、 血 压 逐 步 下 降 等 低 血 容量 性 休克 症状 。 有 胸膜 腔 内 积 液 的 体征 。X 线 
检查 可 见 伤 侧 胸膜 腔 内 有 大 片 积 液 阴影 ， 纵 隔 向 健 侧 移 位 。 若 胸膜 腔 穿 刺 抽 出 血液 ， 可 以 确 
诊 。 治 疗 以 早期 闭 式 胸膜 腔 引流 为 宜 。 因 胸腔 穿刺 不 易 排 净 积 血 ， 反 复 穿 刺 还 可 能 导致 感 
染 。 胸 膜 腔 置 管 引流 排 兆 积 血 ， 有 助 于 肺 的 扩张 ， 并 可 观察 是 否 有 继续 出 血 。 

判断 胸膜 腔 内 有 无 进行 性 出 血 ， 下 列 征象 可 供 参 考 ; @ 临 床 症状 经 治疗 后 未 见 明显 好 转 
甚至 加 重 者 ，@ 输 血 后 血压 不 回升 或 升 高 后 又 迅速 下 降 ;@ 胸 腔 引流 血 量 每 小 时 > 200ml， 
连续 3 小 时 以 上 者 ; @ 胸 腔 引 流出 的 血液 很 快 凝固 ， 均 说 明 有 活动 性 出 血 。 

进行 性 出 血 血 胸 要 在 输血 、 补 液 、 纠 正 低 血 容量 休克 的 同时 ， 及 时 开 胸 探查 进行 手术 止 
血 。 如 为 胸壁 血管 破裂 ， 可 作 颖 扎 止 血 。 有 时 肺 撕 裂 伤 的 出 血 创面 大 且 组 织 胞 弱 ， 无 法 修补 
或 缝合 止血 时 ， 必 须 作 肺 部 分 切除 术 或 肺叶 切除 术 才 能 止血 。 

血 胸 车 未 能 早期 获得 有 效 治疗 ， 积 血 在 胸膜 腔 内 发 和 凝固， 称 为 凝固 性 血 胸 。 小 量 凝血 
可 自行 吸收 。 但 若 胸膜 腔 内 阴影 超过 肺 野 的 下 1/3， 说 明 胸 内 积 血 量 大 ， 不 可 能 自行 吸收 
和 久之 血块 机 化 ， 变 成 厚 层 纤 维 组 织 覆 盖 脏 层 和 壁 层 胸膜 ， 既 压迫 肺 胜 也 限制 胸廓 活动 。 故 对 
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凝固 性 血 胸 治疗 不 能 延误 ， 应 及 时 开 胸 取出 血块 ， 并 放置 胸腔 引流 。 术 后 鼓励 病人 咳嗽 和 作 
深呼吸 运动 ， 促 使 肺 扩张 。 


乳 糜 胸 指 胸膜 腔 内 继 发 于 鞠 导 管 或 其 主干 破裂 而 积存 淋巴 液 。 在 1633 年 ，Bartolet 首次 
描述 了 乳 魔 胸 。 在 1875 年 ，Quincke 报告 了 首 例 临床 病例 。1948 年 ，Lampson 完成 首 例 胸 导 
管 结扎 术 。 在 1954 年 ，Kinmouth 和 Taylor 首先 提出 淋巴 系统 可 以 造影 ， 并 通过 淋巴 管 造 影 证 
实 了 胸 导管 。 

病理 生理 ; 胸 导管 的 撕 裂 或 外 漏 导致 屯 糜 液 积存 在 胸膜 腔 内 ， 可 致 肺 功 能 的 急性 或 慢性 
改变 。 

病因 : 分 为 创伤 性 和 非 创伤 性 两 大 类 ， 非 创伤 性 病因 包括 : 肿瘤 所 致 的 淋巴 结 转移 或 非 
淋巴 结 转移 ， 淋 巴 瘤 是 乳 麻 胸 最 常见 病因 ， 约 占 60%， 相 反 ， 非 淋巴 源 性 的 病例 非常 少见 。 
非 恶 性 病因 包括 : 先天 性 、 原 发 性 (H 15% ~ 33% ) 、 其 他 等 。 在 诊断 原 发 性 乳 糜 胸 之 前 
临床 必须 除外 所 有 恶性 可 能 ， 其 他 因素 包括 : 肝 硬 化 、 结 核 、 丝 虫 病 。 先 天 性 乳 麻 胸 发 生 在 
新 生 儿 。 

创伤 是 乳 麻 胸 的 第 二 大 病因 ， 约 占 25%。 很 多 胸部 手术 均 可 造成 医 源 性 乳 靡 胸 。 非 医 
源 性 的 创伤 性 乳 糜 胸 很 少见 ， 主 要 见于 胸壁 贯通 伤 。 

发 病 率 : 世界 上 心胸 外 科 术 后 乳 糜 胸 的 发 病 率 为 0.2% ~ 1% ， 死 亡 率 约 为 10% 。 发 病 
无 性 别 差异 ， 也 无 年 龄 差异 。 

症状 : 通常 只 有 在 大 量 胸腔 积 液 后 才 会 出 现 症状 ， 平 均 发 病 到 出 现 症状 的 时 间 为 7~ 10 
天 ， 症 状 包括 : 呼吸 困难 和 其 他 胸腔 积 液 的 症状 。 体 检 无 特异 性 表现 ， 呼 吸音 减弱 ， 移 动 性 
浊音 。 

常见 并 发 症 有 : 营养 不 良 、 免 疫 缺陷 等 。 

实验 室 检查 : 实验 室 检 查 主要 不 是 用 来 诊断 乳 糜 胸 ， 而 是 用 来 明确 病人 的 代谢 及 营养 状 
OL, 包括: 血 电解 质 、 蛋 白 、 全 血细胞 计数 〈 淋 巴 细胞 计数 减少 ) 等 。 

影像 学 : 无 特异 性 ， 可 见 胸腔 积 液 ， 常 为 双 侧 ， 注 意 纵隔 移 位 ， 如 果 不 明 乳 麻 胸 的 病 
因 ， 可 行 胸 、 腹 部 CT 除外 恶性 病变 。 淋 巴 管 造影 可 用 来 明确 胸 导 管 的 部 位 和 其 破 口 的 部 
位 。 

胸腔 穿刺 : 胸腔 穿刺 是 诊断 乳 糜 胸 的 最 有 效 方法 ， 甘 油 三 酯 的 分 析 结果 : > 1.1&/L 者 ， 
99% 为 乳 糜 液 ，< 0.5gL 者 ， 仅 5% 是 乳 糜 液 ; 0.5 ~ 1.1g/L 者, 需 检查 有 无 乳 麻 颗 粒 。 

鉴别 诊断 : 需 鉴别 的 疾病 有 充血 性 心 喜 、 渗 出 性 胸腔 积 液 、 恶 性 胸腔 积 液 等 ， 还 需 注 意 
假 性 乳 糜 胸 。 胸 膜 腔 内 的 奶 样 积 液 除 了 乳 糜 胸 外 ， 还 有 结核 病 、 类 风湿 性 关节 炎 及 其 他 炎 
症 ， 但 这 些 病变 的 积 液 中 无 甘油 三 酯 。 

治疗 


可 采用 保守 或 手术 治疗 方法 治疗 乳 糜 胸 ， 某 些 治疗 原则 同样 适用 于 这 两 种 治疗 方法 ， 
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如 : 治疗 原 发 病 、 减 少 乳 糜 分 泌 、 引 流 和 促使 胸膜 腔 粘连 、 补 液 和 营养 支持 及 必要 的 呼吸 治 
疗 。 

一 般 认 为 保守 治疗 适用 于 自发 性 乳 糜 胸 、 症 状 轻 、 乳 糜 丢失 不 严重 的 病例 。 

治疗 方法 包括 : 放置 胸膜 腔 引流 或 反复 胸 穿 ， 以 缓解 胸膜 腔 压 力 ， 促 进 肺 复 张 。 通 过 全 
胃 肠 外 营养 或 无 脂肪 联 食 〈 可 补充 中 链 脂 肪 酸 ) WIRD FLEE. 46. BOTATE EF 
术 治疗 的 恶性 病例 。 

外 科 治 疗 : 外 科 手 术 的 时 机 仍 存 有 争议 ， 主 要 依据 乳 糜 胸 的 病因 和 病人 的 全 身 状 况 ， 术 
前 通过 淋巴 管 造影 或 口服 奶油 或 1% 的 美 蓝 皮 下 注射 ， 来 定位 胸 导 管 的 破 口 。 奶 油 含 大 量 的 
长 链 脂肪 酸 ， 可 增加 乳 糜 的 流量 ， 用 法 : 60 ~ 90ml/h， 持 续 进食 3 ~ 6 小 时 ， 直 到 胸腔 积 液 的 
颜色 改变 为 止 。 美 蓝 注射 在 脚趾 间 跃 ， 以 利 淋巴 吸收 ， 并 可 同时 服用 奶油 ， 以 增加 可 视 性 。 

手术 适应 证 ; Q@ 乳 糜 漏 出 量 超过 1L/d， 连 续 5 天 ; 或 在 保守 治疗 时 ， 持 续 漏 乳 糜 液 超过 
2 周 ;@ 出 现 营养 或 代谢 方面 的 并 发 证， 包括 : 电解 质 失衡 和 免疫 缺陷 ; 四 胸膜 腔 分 隔 包 
BARR, MGR; @ 食 管 切除 术 后 乳 糜 胸 ， 如 果 保守 治疗 ， 此 类 病人 的 死亡 率 很 
高 ( 约 50% )。 

手术 方式 依据 病因 和 胸 导 管 破 口 的 部 位 : @ 胸 导管 结扎 是 标准 治疗 方法 ， 结 扎 部 位 多 在 
第 8 ~ 12 胸椎 水 平 ， 在 主动 脉 裂孔 附近 ， 多 选用 右 侧 开 胸 和 人 路， 可 开 胸 、 也 可 行 胸腔 镜 手 
Rs @ 网 、 腹 膜 腔 分 流 用 于 治疗 顽固 性 乳 糜 胸 ， 但 可 能 出 现 感染 或 梗阻 并 发 症 ;@@ 胸 膜 固定 


术 常 用 于 恶性 乳 麻 胸 ， 但 对 于 包 囊 、 分 隔 的 和 肺 明显 受 压 的 乳 糜 胸 无 效 ;@ 胸 膜 部 分 切除 术 
也 是 一 种 选择 。 


第 四 节 胸腔 积 液 
tee AR 


胸膜 腔 积 液 〈 或 称 胸腔 积 液 ) 指 胸膜 腔 内 异常 液体 聚积 。 张 力 性 胸腔 积 液 , 大 量 的 胸膜 
腔 积 液 使 胸膜 腔 压力 增高 ， 造 成 胸腔 内 脏 器 移 位 和 /或 造成 静脉 回流 障碍 。 

早 在 1898 4E, Starling 就 提出 : 体液 在 任何 体腔 中 ， 包 括 在 胸腔 内 、 外 的 流动 ， 取 决 于 
分 隔 体腔 及 组 织 之 间 的 隔膜 (如 : 胸膜 ) 两 侧 的 净 水 压 及 胶体 渗透 压 、 隔 膜 对 液体 及 大 分 子 
的 通 透 能 力 以 及 体腔 内 淋巴 回流 的 效率 。 胸 膜 腔 内 ， 正 常生 理 状态 下 可 有 少量 胸腔 积 液 ，1 
7 2 升 的 液体 每 天 由 壁 层 胸膜 经 胜 层 或 纵隔 胸膜 进入 纵隔 淋巴 ， 最 终 进 入 静脉 循环 系统 。 由 
上 述 胸腔 内 液体 的 产生 及 吸收 过 程 可 见 ， 任 何 对 以 上 过 程 微小 的 干扰 都 可 引起 大 量 的 胸腔 积 
液 。 而 异常 胸腔 积 液 的 原因 是 胸腔 积 液 的 吸收 小 于 漏 QR) 出 。 

胸腔 积 液体 征 也 见于 血 胸 、 乳 麻 胸 等 。 小 量 胸腔 积 液 常见 胸痛 及 干咳 ， 可 闻 及 胸膜 摩 据 
音 。 大 量 胸腔 积 液 可 有 肺 、 大 静脉 压迫 、 纵 隔 移 位 、 呼 吸 困难 及 胸膜 刺激 等 症状 体征 。 胸 腔 
积 液 需 与 胸膜 增 厚 、 脑 肌 抬 高 、 肺 不 张 等 鉴别 。 


一 、 简介 
(一 ) 病因 ”胸腔 积 液 通 常 分 为 : 因 炎 症 、 癌 症 等 引起 的 渗 出 液 及 非 炎 性 (循环 障碍 、 
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低 蛋 白 血 症 等 ) 的 漏出 液 。 浆 液 性 渗 出 液 为 胸膜 炎症 、 肺 部 感染 等 引起 ， 血 胸 见于 癌症 、 结 
核 、 外 伤 等 。 

瘤 性 渗 出 液 多 见于 肺癌 、 乳 腺 痛 的 胸膜 转移 、 胸 膜 间 皮 瘤 、 纵 隔 恶 性 淋巴 瘤 及 Meigs 综 
合 征 ，40 岁 以 上 患者 ,特别 是 血性 渗 出 液 ， 在 除外 结核 后 应 首先 考虑 为 癌 性 胸腔 积 液 。 胸 
腔 积 液 有 以 下 3 种 形成 机 制 : 

1. 继 发 于 血管 内 静水 压 增加 (如: 充血 性 心力 豪 竭 ) 或 胶体 渗透 压 下 降 〈 如 : 低 蛋 白 
血 症 或 全 身 性 水 肿 )， 造 成 体液 经 血管 漏出 到 胸膜 腔 。 鉴 别 诊断 包括 : ob BARFE, (RGA 
血 症 、 上 腔 静 脉 梗阻 、 低 蛋白 血 症 等 (图 5-2-7)。 


AER BUZHR 
胸膜 毛细 血管 胸膜 毛细 血管 
- 





流体 静 力 压 
24cmH;O. 
[I nd 
34cmH:O 















胶体 潜 透 压 
ScmH;O. 


图 5-2-7 调节 胸膜 腔 内 液体 的 压力 平衡 
透 过 脏 胸 膜 的 净 压力 为 0， 而 透 过 壁 胸膜 的 压力 约 Gemt O, kak 
胸膜 的 毛细 血管 是 胸腔 积 液 形成 的 主要 来 源 ， 但 在 某 些 疾病 ， 肺 间 质 
可 经 脏 胸 膜 漏出 更 多 的 胸腔 积 液 


2. KEBER “鉴别 诊断 包括 风湿 性 关节 炎 、 系 统 性 红斑 狼疮 (SLE) 、 结 节 病 、 结 核 、 
胰腺 炎 、 食 管 穿孔 。 

3， 其 他 可 引起 漏出 或 渗 出 性 胸腔 积 液 的 疾病 ， 如 : 创伤 、 肿 瘤 、Meigs 综合 征 (盆腔 肿 
瘤 、 特 别 是 卵巢 纤维 癌 合 并 的 胸 、 腹 腔 积 液 ) 、 感 染 、 胎 下 脓肿 、 肺 栓塞 、 原 发 性 胸腔 积 液 
等 。 

(二 ) 临床 表现 ”常见 症状 有 : 呼吸 困难 、 心 怪 、 端 坐 呼吸 等 ， 症 状 的 发 作 程 度 因原 发 


病 而 不 同 ， 可 为 突 发 ， 也 可 为 逐渐 加 重 。 如 果 胸 腔 积 液 超过 300ml， 查 体 可 见 : 即 诊 浊音 ， 
呼吸 音 减弱 等 。 


(三 ) 诊断 
1. MO AWARE A, MOSER, 纵隔、 气管 健 侧 移 位 等 。 
2. 胸腔 穿刺 ”常规 胸腔 积 液 检查 包括 比重 、pH 值 、 糖 、 细 胞 计数 、 淀 粉 酶 、 总 蛋白 、 
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LDH 等 ， 还 应 对 胸腔 积 液 做 以 下 特殊 检查 : 培养 (包括 : 分 支 支 菌 、 需 氧 及 厌 氧 菌 ) He 
(Gram 和 AFB 染色 ) 、 细 胞 学 检查 ， 另 可 检查 CEA 等 。 检 查 结果 分 析 : OLE: 小 于 1.016 
提示 为 漏出 液 ; OBA: 小 于 3gld 提示 为 漏出 液 ; @ 胸 腔 积 液 蛋白 与 血清 蛋白 比 : < 0.5 
提示 为 漏出 液 ; @ 胸 腔 积 液 LDH 与 血清 LDH 比 : <0.6 提示 为 漏出 液 。 

3. 其 他 检查 ”支气管 镜 、 胸 膜 活检 〈 用 于 诊断 结核 、 间 皮 瘤 等 )、CT 等 。 

(四 ) 治疗 

1. 治疗 原 发 病 。 

2. 反复 胸 穿 或 必要 时 放 胸 管 引流 胸腔 积 液 。 

3. 早期 包 训 性 积 液 可 胸腔 内 注射 尿 激酶 。 


二 、 肝 性 胸腔 积 液 


(一 ) 流行 病 学 ”目前 越 来 越 重视 肝 性 胸腔 积 液 ， 特 别 是 没有 腹腔 积 液 的 肝 性 胸腔 积 液 。 
此 类 病人 常 发 生 在 既往 腹部 手术 史 ， 特 别 是 肝 门 区 手术 者 。 另 外 ，1% ~ 2% 的 胸腔 积 液 是 肝 
性 胸腔 积 液 。 

(=) 发 病 机 制 ”推测 有 3 条 途径 可 形成 肝 性 胸腔 积 液 。 

1. 胸 导 管 漏出 胸腔 积 液 。 

2， 甩 淋巴 管 漏出 胸腔 积 液 。 

3. 脑 肌 的 缺损 处 漏出 腹腔 积 液 。 

以 最 后 一 条 途径 的 可 能 性 最 大 。 

(三 ) 临床 表现 ”65% 为 单纯 的 右 侧 胸腔 积 液 ，15% 为 左 侧 胸腔 积 液 ，15% ~ 30% 为 双 
侧 胸腔 积 液 。 胸 腔 积 液 的 性 质 为 漏出 液 ， 但 肝 性 胸腔 积 液 的 蛋白 含量 常 轻 度 高 于 肝 性 腹腔 积 
液 ， 这 是 由 于 胸膜 的 吸收 功能 稍 强 于 腹膜 。 通 常 鉴别 漏出 液 和 渗 出 液 的 指标 不 能 用 于 诊断 肝 
性 胸腔 积 液 ， 有 报告 称 : 自发 性 细菌 性 腹膜 炎 扩散 到 胸膜 腔 ， 会 干扰 胸腔 积 液 的 检测 结果 。 
肝 硬 化 造成 的 乳 糜 胸 虽 很 罕见 ， 但 常规 的 检查 指标 即 可 诊断 。 一 项 前 脆性 研究 显示 ，15% 的 
肝 性 胸腔 积 液 可 发 展 成 自发 性 脓 胸 。 

(四 ) 治疗 ”诊断 性 穿刺 术 较为 安全 、 可 靠 ， 最 近 流 行 的 是 白 蛋 白 冒 换 的 胸腔 穿刺 术 ， 
传统 的 胸 穿 加 胸膜 固定 术 、LeVeen 或 Denver 分 流 术 及 手术 修复 都 有 一 定 治疗 作用 。 最 近 报 
告 的 经 颈 静 脉 肝 内 门 脉 系统 分 流 术 〔TIPS) 治疗 肝 性 胸腔 积 液 也 很 成 功 。 另 外 ， 胸 腔 镜 也 成 
功 地 用 于 治疗 此 病 。 有 人 报告 用 大 剂量 善 得 定 成 功 治疗 此 病 。 


三 、 恶 性 胸腔 积 液 


肿瘤 性 胸腔 积 液 亦 称 恶 性 胸腔 积 液 。 定 义 : 胸腔 积 液 伴 胸膜 转移 性 结 节 或 纵隔 有 明显 肿 
大 的 淋巴 结 。 大 多 数 病例 可 以 在 胸腔 积 液 中 找到 恶性 细胞 ， 但 不 是 每 个 病例 都 如 此 。 因 此 ， 
如 果 胸 腔 积 液 伴 纵隔 或 胸膜 表面 转移 性 结 节 ， 无 论 在 胸腔 积 液 中 能 否 找到 恶性 细胞 ， 均 可 以 
诊断 恶性 胸腔 积 液 。 

临床 所 见 的 大 量 胸腔 积 液 大 约 40% 是 由 恶性 肿瘤 引起 ， 最 常见 的 为 肺癌 、 和 乳腺 癌 和 淋巴 
瘤 。 显 然 ， 肿 瘤 类 型 在 男性 和 女性 之 间 有 一 定 差异 ， 表 5 -2-2 列 出 了 引起 恶性 胸腔 积 液 的 肿 
瘤 类 型 。 这 个 结果 可 解释 美国 每 年 100 000 例 新 诊断 的 恶性 胸腔 积 液 患者 。 如 此 多 的 发 生 率 加 
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上 该 病 严重 影响 肿瘤 患者 存活 期 的 生活 质量 ， 要 求 胸 科 肿瘤 医生 给 予 适 当 而 积极 的 治疗 。 


表 5-2-2 恶性 移 腔 积 液 的 病原 学 











男 性 女 性 
。 原 发 肿瘤 BRK (%) pm BRK (%) 
Mu 49.1 Jm 314 
HEREMIA 21.1 女性 生殖 者 20.3 
A-t 7.0 Ws 15.0 
其 他 21.8 淋巴 瘤 /白血病 8.0 


其 他 19.3 





(一 ) 肿瘤 性 胸腔 积 液 产 生 的 原理 ”肿瘤 性 胸腔 积 液 占 全 部 胸腔 积 液 的 38% ~ 53%， 其 
中 胸膜 转移 性 肿瘤 和 胸膜 弥漫 性 恶性 间 皮 瘤 是 产生 恶性 胸腔 积 液 的 主要 原因 。 

Starling 提出 了 胸腔 内 液体 进出 胸膜 腔 的 基本 原理 ， 认 为 正常 情况 下 胸腔 内 液体 不 断 产 
^k, 不断 被 重 吸收 ， 保 持 动态 平衡 (图 5 - 2 - 2)。 胸 腔 积 液 循环 主要 推动 力 为 胸膜 毛细 血 
管内 和 胸膜 腔 内 的 静水 压 、 胶 体 渗透 压 、 胸 膜 腔 内 的 负 压 和 淋巴 回流 的 通畅 性 。 正 常人 胸膜 
腔 内 负 压 平均 为 -0.49kPa ( -5cmH,0)。 胸 液 蛋 白 含 量 很 少 , 约 为 1.7% ， 所 具有 的 胶体 渗 
透 压 为 0.78kPa (8cmH:0)。 壁 层 胸膜 有 体循环 供血 ， 其 毛细 血管 静水 压 为 1.078kPa 
(1 lemH, O) ， 壁 层 和 脏 层 胸膜 毛细 血管 内 胶体 渗透 压 均 为 3.33kPa (34cmH,0)。 正 常人 胸膜 
腔 内 仅 含 少量 (5 ~ 15ml) 液体 ， 以 减少 呼吸 时 壁 层 胸膜 和 脏 层 胸 膜 之 间 的 相互 摩擦 。 当 上 
述 调节 胸 液 动 力学 的 主要 驱动 力 发 生 异 常 ， 均 可 引起 胸腔 积 液 。 

近年 来 ， 对 胸腔 积 液 循环 的 研究 提示 ， 壁 层 胸 膜 的 间 皮 细胞 间 有 很 多 2 ~ 12nm 的 小 孔 ， 
该 孔 院 直 接 与 淋巴 网 相通 ， 正 常情 况 下 ， 成 人 胸膜 腔 24 小 时 能 产生 100 ~ 200ml 胸 液 ， 由 壁 
层 网 膜 滤 出 ， 再 经 壁 层 胸膜 的 小 孔 重 吸收 ， 而 脏 层 胸膜 对 胸 液 的 形成 和 重 吸 收 作用 很 小 。 

恶性 胸腔 积 液 使 肿瘤 患者 的 治疗 复杂 化 并 影响 其 生活 质量 。 肿 瘤 性 胸腔 积 液 产生 的 机 制 
复杂 多 样 ， 归 纳 起 来 有 以 下 几 个 方面 : 

1. 最 常见 的 致 病因 素 ”是 壁 层 和 /或 脏 层 胸膜 肿瘤 转移 。 这 些 转 移 瘤 破坏 毛细 血管 从 而 
导致 液体 或 血 漏出 ， 常 引起 血性 胸腔 积 液 。 

2. 淋巴 系统 引流 障碍 ”淋巴 系统 引流 障碍 是 肿瘤 性 胸腔 积 液 产 生 的 主要 机 制 。 累 及 胸 
膜 的 肿瘤 无 论 是 原 发 于 胸膜 或 转移 至 胸膜 的 肿瘤 均 可 堵塞 胸膜 表面 的 淋巴 管 ， 使 正常 的 胸 液 
循环 被 破坏 ， 从 而 产生 胸腔 积 液 ， 另 外 ， 壁 层 胸膜 的 淋巴 引流 主要 进入 纵隔 淋巴 结 ， 恶 性 肿 
瘤 细胞 在 胸膜 小 孔 和 纵隔 淋巴 结 之 间 的 任何 部 位 引起 阻塞 ， 包 括 在 淋巴 管内 形成 肿瘤 细胞 栓 
塞 、 纵 隔 淋巴 结 转移 ， 均 可 引起 胸腔 内 液体 的 重 吸收 摩 碍 ， 导 致 胸腔 积 液 。 

3. 肿瘤 细胞 内 蛋白 大 量 进入 胸腔 胸膜 上 的 肿瘤 组 织 生长 过 快 ， 细 胞 容易 脱落 ， 进 入 
胸膜 腔 的 肿瘤 细胞 由 于 缺乏 血 运 而 坏死 分 解 ， 肿 瘤 细胞 内 蛋白 进入 胸腔 ， 使 胸膜 腔 内 的 胶体 
渗透 压 增高 ， 产 生 胸 腔 积 液 。 

4. 胸膜 的 渗透 性 增加 ”恶性 肿瘤 侵袭 脏 层 和 壁 层 胸 膜 、 肿 瘤 细 胞 种 植 在 胸膜 腔 内 ， 均 
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能 引起 胸膜 的 炎症 反应 ， 毛 细 血 管 的 通 透 性 增加 ， 液 体 渗入 胸膜 腔 。 原 发 性 肺癌 或 肺 转移 性 
肿瘤 引起 阻塞 性 肺炎 ， 产 生 类 似 肺炎 旁 胸腔 积 液 。 

5. 胸 内 压 降低 、 胸 膜 毛细 血管 静水 压 增高 ”肺癌 引起 支气管 阻塞 ， 出现 远 端 肺 不 张 ， 
导致 移 内 压 降低 ， 当 胸膜 腔 内 压 由 -1.176kPa ( - 12cmH,0) 降 至 -4.7kPa ( - 48cmH,0) 将 
会 有 大 约 200ml 的 液体 积聚 在 胸膜 腔 内 。 肺 部 的 恶性 肿瘤 可 以 侵袭 腔 静 脉 或 心包 ， 引 起 静脉 
回流 障碍 ， 胸 膜 表面 的 毛细 血管 静水 压 增高 ， 胸 腔 积 液 产生 。 

6. 其 他 肿瘤 细胞 侵入 血管 形成 瘤 栓 ， 继 而 产生 肺 栓 塞 ， 胸 膜 渗 出 ;恶性 肿瘤 消耗 引 
起 低 蛋 白 血 症 ， 血 浆 胶体 渗透 压 降 低 ， 导 致 胸腔 积 液 ;胸腔 或 纵隔 放射 治疗 后 ， 可 产生 胸膜 
腔 渗 出 性 积 液 。 

肿瘤 性 胸腔 积 液 的 产生 往往 是 多 种 因素 的 综合 作用 。 由 肿瘤 对 胸膜 的 直接 侵 效 或 原 发 于 
胸膜 的 肿瘤 引起 的 胸腔 积 液 ， 常 为 血性 ， 胸 腔 积 液 中 多 能 找到 肿瘤 细胞 ， 胸 膜 活检 的 阳性 率 
高 ， 一 般 视 为 外 科 手 术 的 禁 鼠 证 。 而 由 阻塞 性 肺 不 张 、 阻 塞 性 肺炎 、 肺 栓塞 、 低 蛋白 血 症 、 
放疗 后 胸腔 积 液 以 及 肺 门 淋巴 结 肿 大 等 引起 的 继 发 性 胸腔 积 液 ， 在 查 明 胸膜 没有 被 肿瘤 侵袭 
的 情况 下 ， 不 是 绝对 的 外 科 手 术 禁 鼠 证 。 

(二 ) 临床 表现 

1. 临床 症状 和 体征 ”大约 1/3 的 肿瘤 性 胸腔 积 液 患者 临床 上 无 明显 症状 ， 仅 在 查 体 时 
发 现 胸腔 积 液 。 其 余 2/3 病人 主要 表现 为 进行 性 加 重 的 呼吸 困难 、 胸 痛 和 干咳。 


限制 ， 临 床上 出 现 呼吸 困难 ;在 大 量 胸腔 积 液 形成 时 ， 患 侧 肺脏 被 压迫 葵 陷 ， 患 侧 的 肺 循环 
不 能 进行 气体 交换 ， 从 而 出 现 静 动脉 短路 ;同时 大 量 胸腔 积 液 还 将 纵隔 压 向 健 侧 ， 限 制 了 健 
肺 的 通气 ， 加 重 呼 吸 困难 。 呼 吸 困难 的 程度 与 胸腔 积 液 量 的 多 少 、 胸 液 形成 的 速度 和 患者 本 
身 的 肺 功能 状态 有 关 。 当 积 液 量 少 或 形成 速度 缓慢 ， 临 床上 呼吸 困难 较 轻 ， 仅 有 胸 问 、 气 短 
等 。 若 积 液 量 大 ， 肺 脏 受 压 明显 ， 临 床上 呼吸 困难 重 ， 甚 至 出 现 端 坐 呼吸 、 发 红 等 ， 积 液 量 
虽然 不 很 大 ， 但 在 短期 内 迅速 形成 ， 亦 可 在 临床 上 表现 为 较 重 的 呼吸 困难 ， 尤 其 是 在 肺 功能 
代 偿 能 力 较 差 的 情况 下 更 是 如 此 。 大 量 胸腔 积 液 的 病人 喜 取 患 侧 卧 位 ， 这 样 可 以 减轻 患 侧 的 
呼吸 运动 ， 有 利于 健 侧 肺 的 代 偿 呼 吸 ， 缓 解 呼吸 困难 。 

胸痛 与 肿瘤 的 胸膜 侵袭 、 胸 膜 炎 症 和 大 量 胸腔 积 液 引起 壁 层 胸膜 牵 张 有 关 。 持 续 性 胸痛 
多 是 壁 层 胸膜 被 侵袭 的 结果 ;， 有 面 胸膜 受 侵 时 ， 疼 痛 向 患 侧 肩 即 放射 ， 大量 胸 液 牵 张 壁 层 胸 
膜 引起 的 往往 是 胀 满 和 隐痛 。 

咳嗽 多 为 干咳 ， 由 胸腔 积 液 刺 激 压迫 支气管 壁 所 致 

其 他 症状 均 为 肿瘤 晚期 的 表现 ， 如 体重 下 降 、 乏 力 、 恶 病 质 等 。 

在 体格 检查 时 可 发 现 串 侧 呼吸 运动 减弱 ， 肋 间隙 鸳 满 ， 气 管 向 健 侧 移 位 ， 积 液 区 中 认为 
浊音 ， 呼 吸音 消失 。 另 外 ， 消 瘦 、 贫 血 魏 等 随 病情 的 进展 而 出 现 。 

2. 放射 学 征象 ”少量 胸腔 积 液 时 ， 液 体积 聚 在 胸膜 腔 的 最 低 部 位 一 一 肋 脑 角 ，X 线 胸 
像 上 可 表现 为 肋 肠 角 变 平 ， 此 时 估计 胸腔 积 液 量 约 在 200ml。 

中 等 量 胸 腔 积 液 时 ， 立 姿 后 前 位 X 线 胸像 上 可 见 到 液体 超过 胶 面 以 上 ， 哇 现 内 侧 低 、 
逐渐 向 外 侧 升 高 变 陡 的 典型 的 渗 液 曲线 。 这 一 分 界线 是 X 线 投 照 密度 改变 的 过 渡 区 ， 并 不 
真正 代表 胸 内 液体 存在 的 状态 。 渗 液 曲线 的 形成 是 由 于 靠近 侧 胸 壁 的 液体 恰好 与 X AR UT 
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线 关 系 ， 故 液 面 的 高 度 可 以 完全 显示 出 来 ， 而 在 由 肺 组 织 存在 的 胸腔 的 中 部 和 内 侧 ， 液 体 存 
在 于 肺脏 的 前 、 后 方 ， 而 且 肺 在 胸 液 中 悬浮 的 状态 是 纵隔 侧 较 宽 厚 ， 越 向 外 侧 肺 组 织 渐 薄 ， 
即 X 线 投 照 胸 内 液体 的 厚度 在 内 侧 最 薄 ， 而 越 向 外 俩 越 厚 ， 同 时 有 肺 组 织 衬 托 ， 即 使 胸腔 
内 积 液 的 平面 是 在 同样 的 高 度 ， 而 X 线 胸 像 上 显示 液 面 自 外 向 内 逐渐 变 低 ( 圈 )。 在 侧 位 胸 
像 上 ， 中 等 量 胸腔 积 液 表 现 为 横贯 前 后 胸腔 的 弧 形 渗 液 曲线 ， 前 后 方 高 ， 中 间 低 。 当 病人 接 
受 胸腔 穿刺 检查 和 治疗 后 ， 气 体 可 溢 入 胸腔 ， 在 X 线 胸像 上 表现 为 液 气 平面 。 

渗 液 曲线 的 弧 形 液 面 超过 肺 门 上 缘 ， 为 大 量 胸腔 积 液 。X 线 胸像 上 仅 在 肺 尖 部 的 内 侧 见 
到 以 小 部 分 透亮 的 肺 组 织 ， 亦 可 表现 为 患 侧 完全 不 透亮 ; 同时 患 侧 胸廓 饱满 ， 肋 间隙 增 宽 ， 
肋骨 平 举 ;心脏 影 向 健 侧 移 位 ， 气 管 向 健 侧 移 位 ;在 左 侧 大 量 胸 腔 积 液 时 ， 鹏 肌 拱 形 圆 项 在 
呼 气相 向 下 逆转 运动 ， 而 在 吸 气相 肥 肌 拱 形 圆 项 向 上 移动 ， 形 成 肥 肌 的 矛盾 运动 ， 这 种 现象 
仅 发 生 在 左 侧 ， 尤 其 是 在 胃 泡 明显 时 在 透视 下 可 以 清楚 地 观察 到 。 右 侧 晤 肌 下 有 肝脏 可 以 阻 
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胸部 计算 机 断层 扫描 (CT) 可 以 清楚 地 显示 胸腔 内 液体 的 存在 以 及 液体 量 的 多 少 。 仰 
卧 位 时 ， 液 体积 聚 在 胸腔 背 侧 ， 可 以 见 到 肺脏 被 压缩 的 情况 ，Housefield 单位 为 1 ~ 15， 视 胸 
液 内 容 不 同 而 有 一 些 差异 。 同 时 ，CT 能 对 胸腔 积 液 的 病因 有 所 提示 ， 如 肺 内 肿瘤 、 网 壁 肿 
瘤 ， 尤 其 是 在 患者 接受 人 工 气胸 后 进行 CT 检查 可 以 提高 肿瘤 侵袭 胸壁 和 纵隔 诊断 的 准确 
性 。 一 般 来 说 ， 胸 膜 钙 化 常 提示 良性 病变 ， 如 结核 性 胸膜 炎 、 化 肪 性 胸膜 炎 ， 胸 膜 间 皮 瘤 病 
人 偶 见 胸膜 钙化 斑 ; Montalvo 提出 4 个 有 助 于 恶性 肿瘤 胸膜 转移 诊断 的 CT 征象 ; 四 环 状 胸 
膜 增 厚 ，、Q@ 结 节 状 胸膜 增 厚 ;@ 壁 层 胸膜 增 厚 > lcm; CDABIUSBUT EHE. 

3. 超声 检查 ”胸腔 积 液 在 超声 检查 上 呈 液 性 暗 区 ， 同 时 能 显示 液 平 的 宽度 、 范 围 、 距 体 
表 的 深度 。 一 般 认为 ,超声 诊断 胸腔 积 液 的 准确 性 (92%) 要 优 于 X 线 胸 像 (68% ) ， 超 声 检 
查 可 以 显示 胸腔 积 液 的 内 部 结构 、 液 体 回声 的 特征 、 病 变 的 范围 以 及 与 邻近 组 织 的 关系 ， 另 
外 ， 在 超声 的 引导 下 ， 可 以 准确 地 进行 胸 液 穿刺 、 进 行 胸膜 或 胸膜 下 肿 物 的 穿刺 活检 。 

(三 ) 诊断 方法 ” 当 一 个 已 经 明确 有 转移 癌 的 患者 病程 中 出 现 胸 腔 积 液 时 ， 对 积 液 的 诊 
断 往往 不 是 很 重要 。 在 这 种 情况 下 ， 注 意 力 应 集中 于 治疗 方面 ， 在 没有 出 现 呼 吸 症状 之 前 
应 采取 系统 的 全 身 治疗 。 当 积 液 引 起 患者 呼吸 窘迫 而 需要 局 部 治疗 时 ， 在 治疗 开始 前 对 胸腔 
积 液 应 有 明确 诊断 。 

没有 恶性 肿瘤 的 患者 新 出 现 胸腔 积 液 时 ， 诊 断 可 能 比较 复杂 。 诊 断 特 发 性 胸腔 积 液 最 开 
始 的 步骤 是 寻找 引起 漏出 液 的 潜在 病因 ， 如 充血 性 心 训 ; 或 渗 出 液 的 潜在 病因 ， 如 感染 。 一 
旦 通过 适当 的 临床 检查 彻底 地 排除 了 上 述 原 因 引 起 特 发 性 胸腔 积 液 的 可 能 性 之 后 ， 下 一 步 又 
就 是 胸腔 穿刺 并 对 胸腔 积 液 进行 生化 分 析 及 瘤 细 胞 检查 ， 或 进行 闭 式 胸膜 活检 。 大 部 分 患者 
最 终 可 以 确诊 患 有 恶性 胸腔 积 液 。 

1. 胸 液 性 质 的 检查 

(1) 常规 检查 ”恶性 胸腔 积 液 一 般 为 渗 出 液 。 渗 出 性 胸腔 积 液 的 特点 是 蛋白 含量 超过 
3g/100ml 或 比重 超过 1.016。 但 是 ， 在 一 些 长 期 胸膜 腔 漏 出 液 病 人 ， 由 于 胸腔 内 液体 吸收 的 
速率 大 于 蛋白 吸收 的 速率 ， 使 胸 液 内 蛋白 浓度 增高 ， 易 与 渗 出 液 相 混淆， 所 以 检查 胸腔 积 液 
和 血清 中 蛋白 质 和 乳酸 脱 氢 酶 (LDH) 水 平 ， 对 于 区 分 渗 出 液 与 漏出 液 有 99% 的 正确 性 。 胸 
腔 积 液 具 有 下 列 一 个 或 多 个 特征 即 为 渗 出 液 : 四 胸腔 液体 蛋白 /血清 蛋白 > 0.5; OMB 
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LDH/ 血 清 LDH > 0.6; @ 胸 腔 积 液 LDH > 血清 LDH 上 限 的 2/3。 

大 部 分 胸腔 渗 出 液 因 含 白细胞 而 呈 雾 状 ， 渗 出 性 胸腔 积 液 的 细胞 学 检查 白细胞 计数 在 
(1~10) xl0?/L， 白 细胞 计数 < 1 x 10?/L 为 漏出 液 ， 而 > 1 x 10?/L 为 脓 胸 。 胸 液 中 以 中 性 粒 
细胞 为 主 提示 炎 性 疾病 ， 以 淋巴 细胞 为 主 时 则 多 见于 进展 性 结核 病 、 淋 巴 瘤 和 癌症 。 红 细胞 
计数 超过 1 x 10 亿 的 全 血性 胸 液 见于 创伤 、 肺 梗死 或 癌症 。 

胸 液 中 葡萄 糖水 平 低 于 血糖 水 平 见于 结核 病 、 类 风湿 性 关节 炎 、 脓 胸 及 癌症 。 胸 液 pH 
值 通常 与 动脉 血 pH 平行 ,但 在 类 风湿 关节 炎 、 结 核 病 和 癌 性 胸 液 中 通常 低 于 7.20。 

(2) 细胞 学 检查 ”在 瘤 性 胸腔 积 液 病人 中 ， 大 约 60% 病 人 第 ! 次 送 检 标 本 中 就 能 查 到 痛 
细胞 ， 如 果 连 续 3 次 分 别 取 样 ， 则 阳性 率 可 达 90% 。 在 分 次 取样 时 抽取 几 个 标本 有 助 于 提 
高 诊断 率 ， 因 为 在 重复 抽取 的 标本 中 含有 较 新 鲜 的 细胞 ， 早 期 退 变 的 细胞 在 前 面 的 胸腔 穿刺 
中 被 去 除 。 冶 症 导 致 的 胸腔 积 液 的 机 制 除了 直接 侵袭 胸膜 外 ， 还 包括 淋巴 管 或 支气管 阻塞 、 
低 蛋白 血 症 。 应 当 注 意 的 是 淋巴 瘤 病 人 的 胸腔 积 液 细胞 学 检查 不 可 靠 。 

2. 胸膜 活检 ” 冶 肿 常 累及 局 部 胸膜 ， 其 胸膜 活检 阳性 率 约 为 6% ， 胸 液 细胞 学 联合 胸 
膜 活检 可 使 阳性 率 达 到 60% ~ 90%。 有 人 对 414 例 特 发 性 胸腔 积 液 患者 进行 的 研究 发 现 281 
例 (68%) 为 恶性 胸腔 积 液 。 对 胸腔 积 液 的 细胞 学 检查 发 现 了 163 例 (589%) 阳性 ， 闭 式 胸 
膜 活检 发 现 121 例 (43%) 阳性 ， 但 在 早期 胸 穿 阴性 的 病人 中 也 仅 7% 活 检 阳 性 。 也 就 是 说 ， 
这 意味 着 133 例 (32%) 患者 不 能 用 以 上 两 种 方法 明确 诊断 。 许 多 其 他 报道 也 证 明 约 27% 的 
不 明 原因 胸腔 积 液 患者 不 能 通过 胸 穿 和 /或 胸膜 活检 明确 诊断 。 

3. 胸腔 镜 检查 ” 当 传 统 的 诊断 方法 无 法 明确 诊断 时 ， 电 视 辅 助 的 胸腔 镜 检查 极 有 助 于 
提高 诊断 率 。 胸 腔 镜 检查 、 活 检 需 要 3 个 方面 的 工作 : @D 抽 吸 、 收 集 胸腔 积 液 ， 做 细胞 学 检 
查 ; @ 探 查 胸膜 腔 ， 并 对 胸膜 、 肺 和 心包 的 可 疑 病变 进行 活检 ， 而 其 他 检查 方法 不 能 很 好 地 
显示 出 这 些小 结 节 ; @ 对 可 疑 的 纵隔 或 肺 门 淋巴 结 采样 进行 组 织 学 检查 或 培养 。 另外， 对 痛 
性 胸腔 积 液 患者 在 进行 胸腔 镜 检查 的 同时 可 施行 滑石 粉 胸膜 粘连 术 。 

胸腔 镜 能 在 直 视 下 准确 获取 病变 组 织 ， 使 其 对 各 种 胸膜 恶性 疾患 的 诊断 有 很 高 的 敏感 
性 ， 达 到 80% ~ 100% ， 同 时 很 少 有 假 阴 性 结果 。Boutin 等 回顾 性 地 分 析 了 150 例 恶 性 胸腔 
积 液 病 人 ， 其 中 131 例 通过 胸腔 镜 活检 明确 诊断 (87% ) ， 而 同期 多 次 胸 穿 和 闭 式 穿刺 胸膜 
活检 阳性 的 只 有 62 例 (41%)。 胸 腔 镜 在 75 例 至 少 经 历 了 两 次 胸 穿 和 多 次 闭 式 胸膜 活检 均 
为 阴性 的 病人 中 ,使 63 例 (84%) 得 到 了 明确 的 诊断 。Haris 等 报告 胸腔 镜 对 胸膜 恶性 肿 交 
的 诊断 敏感 性 为 9% ， 对 良性 病变 的 诊断 敏感 性 为 100% 。 更 重要 的 是 ， 在 35 例 术 前 两 次 
胸 液 细胞 学 阴性 的 病人 中 ， 胸 腔 镜 证 实 24 例 (69%) 为 恶性 病变 ， 在 41 例 术 前 两 次 闭 式 胸 
膜 活检 阴性 的 病人 中 ， 胸 腔 镜 证 实 27 例 (66%) 为 恶性 病变 。 在 一 项 胸腔 镜 、 胸 穿 细胞 学 、 
闭 式 胸膜 活检 的 比较 研究 中 ，Loddenkemper 报告 其 诊断 敏感 性 分 别 为 95% 、62% 和 44%。 
Menzies 和 Charbonneau 在 其 102 例 不 明 原 因 胸 液 的 前 瞪 性 研究 中 报告 ， 胸 腔 镜 对 胸膜 恶性 疾 
病 的 诊断 的 准确 性 为 %% , 敏感 性 为 91% ,特异 性 为 100%。 

胸腔 镜 在 胸膜 间 皮 瘤 的 诊断 中 能 够 在 直 视 下 准确 取得 标本 ， 故 诊断 正确 性 极 高 。 在 
Boutin 回顾 的 153 例 恶性 胸膜 间 皮 瘤 病 人 中 ， 胸 穿 胸 液 细胞 学 检查 和 闭 式 胸膜 活检 的 综合 诊 
断 敏 感性 为 38% ， 而 应 用 胸腔 镜 检 查 ， 虽 然 LA 病人 在 检查 过 程 中 需要 运用 电 灼 或 激光 分 离 
粘连 ， 但 在 150 例 (98%) 病人 取得 了 诊断 的 阳性 结果 。 与 开 胸 活检 相 比 ， 胸 腔 镜 能 获取 同 
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样 高 质量 的 组 织 标 本 供 诊断 用 ， 同 时 ， 胸 腔 镜 亦 可 对 恶性 肿瘤 进行 准确 的 临床 分 期 。 

北京 协和 医院 心胸 外 科 先后 用 胸腔 镜 为 9 例 无 临床 症状 的 多 发 胸 内 结 节 病 人 进行 检查 ， 
术 前 X 线 胸像 显示 胸壁 “波纹 状 ”改变 ， 病 人 均 接受 多 次 闭 式 胸膜 活检 ， 结 果 均 为 阴性 。 
经 VATS 检查 ，5 例 为 壁 层 胸膜 多 发 的 、 不 规则 的 、 质 硬 的 、 白 色 结 节 ， 活 检 病 理 为 与 石棉 
有 关 的 胸壁 玻璃 样 变 结 节 。2 例 为 胸膜 间 皮 瘤 ， 另 外 2 例 是 小 细胞 肺癌 和 肺 腺 癌 胸 膜 转移 。 

北京 协和 医院 心胸 外 科 还 用 VATS 诊治 了 10 例 不 明 原因 胸 液 患者 ， 其 中 有 7 例 曾 接受 
10~ 30 次 胸腔 积 液 沉 渣 细胞 学 检查 和 闭 式 胸膜 活检 ， 瘤 细胞 和 结核 菌 均 为 阴性 ， 胸 腔 积 液 
颜色 由 淡 黄色 转 为 血性 。 电 视 辅 助 的 胸腔 镜 (VATS) 下 发 现 胜 、 壁 层 胸膜 遍布 小 结 节 样 病 
变 ， 病 理 最 后 证 实 为 低 分 化 腺 癌 和 转移 性 腺 瘤 。1 例 25 岁 女性 ， 患 大 量 胸腔 积 液 伴 肺 内 肿 
物 ，5 次 胸腔 积 液 细胞 学 检查 、3 次 胸膜 活检 和 2 次 经 皮 细 针 肿 物 穿刺 ， 诊 断 不 明 。 当 地 医 
院 给 予 两 个 疗程 的 化 疗 。VATS 胸壁 和 肺 内 结 节 切除 ， 病 理 诊断 增殖 性 结核 。 另 2 例 大 量 胸 
腔 积 液 病人 ，VATS 检查 发 现 胸膜 腔 内 有 腔 性 结 节 和 大 量 纤维 素 沉积 ，VATS 切除 及 清除 脓 性 
结 节 和 纤维 素 样 沉积 物 ， 并 用 抗生素 后 好 转 ， 病 理 检查 提示 为 坏死 性 非特 异性 炎症 。 

对 癌症 患者 的 VATS 或 胸腔 镜 检查 总 体 来 讲 是 有 效 和 耐 受 良好 的 。 但 是 ， 胸 穿 及 闭 式 胸 
膜 活检 相对 来 讲 创伤 更 小 ， 可 以 在 床 旁 进行 ， 并 且 可 对 约 2/3 的 患者 做 出 明确 诊断 。 因 此 ， 
尽管 有 报道 将 VATS 作为 首选 诊断 手段 ， 我 们 认为 应 将 这 种 方法 用 于 那些 胸 穿 或 闭 式 胸膜 活 
检 不 能 明确 诊断 的 患者 。 

假 阴性 很 少 ， 特 异性 几乎 是 100% 。 在 一 个 对 161 例 胸腔 积 液 患者 进行 的 研究 中 ，35 例 
经 过 二 次 或 数 次 胸 穿 而 未 明确 诊断 的 患者 中 ，24 例 患 者 通过 VATS 发 现 了 原 发 或 转移 的 恶性 
肿瘤 (69% )。 在 另外 41 名 胸膜 活检 阴性 患者 中 27 例 (60% ) 通过 VATS 发 现 恶性 病因 。 在 
这 项 调查 中 ， 胸 腔 镜 对 恶性 疾病 的 敏感 性 为 955%， 特 异性 为 100% ，VATS 的 阴性 准确 率 为 
94%。 对 良性 疾病 的 敏感 性 及 特异 性 均 为 100% ， 而 且 并 发 症 很 少 ， 平 均 住院 时 间 为 10 X, 
其 中 包括 手术 及 治疗 、 恢 复 。 只 有 1 例 患 者 死亡 。 

(四 ) 肿瘤 性 胸腔 积 液 的 治疗 ”是 否 进行 积极 的 治疗 取决 于 恶性 胸腔 积 液 所 产生 的 呼吸 
症状 的 程度 。 如 果 患 者 没有 呼吸 症状 , 或 已 经 到 终 末 期 ， 不 需要 进行 特殊 的 局 部 治疗 。 当 临 
床 情况 不 明朗 时 ， 适 合 进行 单纯 胸 穿 。 如 果 去 除 胸腔 内 一 定量 的 胸腔 积 液 后 患者 的 呼吸 症状 
不 能 得 到 改善 ， 可 能 患者 的 病情 是 由 于 潜在 的 肺 部 疾病 引起 ， 如 肺 气 肿 、 原 发 或 继 发 的 肺 部 
恶性 肿瘤 。 在 这 种 情况 下 ， 也 不 宜 进行 局 部 治疗 。 

对 引起 胸腔 积 液 的 肿瘤 的 化 疗 和 放疗 有 助 于 消除 胸腔 积 液 并 改善 呼吸 道 症状 。 由 淋巴 
瘤 、 肺 癌 及 乳腺 癌 阻 塞 淋 巴 管 产生 的 胸腔 积 液 ， 放 射 治疗 可 以 去 除 阻塞 病因 ， 重 建 并 改善 胸 
液 动力 学 ， 效 果 显 著 。 对 于 影响 呼吸 动力 学 、 威 胁 生 命 的 胸腔 积 液 ， 在 未 找到 其 他 有 效 治疗 
方法 之 前 胸腔 穿刺 有 助 于 控制 症状 ， 胸 腔 积 液 的 诊疗 策略 见 图 5 - 2- 8。 

1. 胸腔 穿刺 胸腔 穿刺 操作 简单 ， 能 暂时 缓解 临床 症状 , 但 是 ，96% 的 病人 癌 性 胸腔 
积 液 在 1 个 月 内 再 发 ,平均 再 发 时 间 为 4.2 天 。 反 复 穿刺 ， 可 能 导致 低 蛋 白 血 症 ， 并 由 此 引 
起 血浆 胶体 渗透 压 降低 ， 加 速 胸腔 液体 的 产生 。 另 外 ， 进 展期 癌 肿 病人 通常 处 于 分 解 代谢 状 
态 ， 胸 液 内 蛋白 的 丢失 可 加 重 恶 病 质 和 营养 不 良 。 反 复 胸腔 穿刺 尚 可 引起 脓 胸 、 气 胸 、 支 气 
管 胸膜 瘘 和 包 应 性 胸腔 积 液 等 并 发 症 。 胸 腔 穿刺 的 目的 是 确定 病因 ， 确 定 胸 液 再 积聚 的 趋 
势 、 受 累 侧 肺 胜 的 复 张 能 力 以 及 缓解 呼吸 道 症状 。 
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图 5-2-8 推荐 的 胸腔 积 液 诊疗 策略 


2. 胸膜 粘连 术 ”对 放射 治疗 和 化 学 治疗 无 效 的 、 且 有 临床 症状 的 肿瘤 性 胸腔 积 液 需 要 
在 胸膜 腔 进行 局 部 治疗 ， 包 括 消除 胸腔 积 液 、 闭 合 胸膜 腔 ， 防 止 胸 液 积聚 ， 以 缓解 症状 。 
1965 年 Thorsmd 发 现在 肿瘤 性 胸腔 积 液 病 人 的 胸腔 内 注射 化 疗 药物 用 于 阻止 肿瘤 的 种 植 ， 而 
在 尸检 中 证 实 胸膜 间隙 几乎 完全 被 纤维 性 粘连 所 封闭 ， 并 阻止 了 胸 液 的 再 积聚 。 最 常用 的 化 
疗 药物 包括 博 来 葡 素 、 氮 芥 、 阿 委 素 、 氟 尿 喀 啶 和 顺 铁 等 ， 其 中 博 来 稀 素 为 最 常用 的 化 疗 药 
品 ， 用 于 胸膜 粘连 的 1 个 月 内 平均 成 功率 达到 84%。 

四 环 素 、 强 力 均 素 作为 有 效 的 硬化 剂 曾 被 广泛 应 用 ， 但 有 疼痛 、 发 热 等 并 发 症 。 应 用 化 
学 胸膜 粘连 时 ， 应 首先 进行 胸腔 插 管 ， 尽 量 排 尽 胸 液 以 免 硬 化 剂 被 稀释 并 保持 脏 壁 层 胸膜 相 
互 接触 ， 然 后 经 胸腔 引流 管 注入 1% 利 多 卡 因 15ml， 随 后 注入 用 30ml 0.9% 生 理 盐水 溶解 的 
强力 霉 素 500mg， 再 用 25ml 盐水 冲洗 胸 管 ， 夹 闭 后 ， 嘱 病人 变换 体位 以 便 使 硬化 剂 均匀 分 布 
于 胸膜 间 承 。 在 以 后 的 放射 标记 四 环 素 的 研究 中 发 现 ， 四 环 素 在 胸腔 内 的 扩散 在 注 药 后 数秒 
内 即 完成 ， 改 变 体位 对 分 布 没有 影响 。 但 是 如 果 肺 脏 未 完全 膨胀 ， 病 人 变换 体位 就 有 可 能 提 
高 硬化 剂 的 扩散 。 

滑石 粉 可 以 引起 严重 的 反应 性 胸膜 炎 ， 无 论 是 2g 干粉 或 2 ~ Sg 盐水 浆 ， 其 应 用 的 成 功 
率 可 高 达 96% 。 通 过 胸腔 引流 管 将 调 成 稀 糊 状 的 滑石 粉 注入 或 通过 电视 辅助 的 胸腔 镜 在 直 
视 下 将 滑石 粉 喷 酒 在 胸膜 表面 。 使 用 滑石 粉 的 副作用 包括 疼痛 和 发 热 ， 偶 有 滑石 粉 微 栓塞 、 
局 部 肺炎 、 和 急性 呼吸 赛 迫 综合 征 及 限制 性 肺 疾病 等 。 对 那些 有 症状 的 癌 性 胸 液 并 且 预 计生 存 
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期 很 短 的 病人 来 说 ， 滑 石粉 胸膜 粘连 术 是 理想 的 方法 ， 但 此 法 不 适 于 患 良性 疾病 的 年 轻 病人 
和 那些 预计 将 来 可 能 需要 胸部 外 科 手 术 的 病人 。 

一 些 中 药 制 剂 胸膜 腔 内 注射 亦 有 较 好 的 胸膜 粘连 的 效果 ， 如 鸦 胆子 乳剂 、 榄 香 烯 乳 ， 其 
作用 原理 尚 不 十 分 清楚 ， 但 这 两 种 药物 除 能 引起 胸膜 粘连 外 ， 尚 有 一 定 的 抗 癌 作 用 ， 在 应 用 
时 可 以 同时 加 用 2% 普 鲁 卡 因 ， 以 免 注 人 时 引起 疼痛 。 

3. 手术 治疗 

(1) 外 科 胸 膜 融合 及 胸膜 切除 术 “采用 开放 性 胸膜 切除 或 胸膜 划 痕 的 方法 可 控制 胸腔 积 
液 复发 ， 其 有 效率 达 95% ,但 由 于 需要 胸廓 切 开 ， 且 有 23% 的 并 发 症 发 生 率 和 6% ~ 18% 的 
死亡 率 ， 故 较 少 采用 。 对 于 预期 有 较 长 生存 期 、 其 他 消除 胸 液 的 方法 又 不 能 奏效 、 并 且 存 在 
胸膜 增 厚 肺脏 陪 胀 受 限 的 病人 ， 可 以 采用 这 种 术 式 。 

当 呼 吸 症状 出 现 并 /或 胸 穿 可 减轻 呼吸 窘迫 时 ， 意 味 着 患者 的 生活 质量 可 以 通过 使 被 压 
缩 的 肺 复 张 而 得 到 改善 。 这 就 需要 采取 一 系列 治疗 措施 。 放 置 胸腔 闭 式 引流 是 标准 的 第 一 步 
又 。 接 下 来 可 以 通过 胸 管 注射 化 学 硬化 剂 产生 胸膜 腔 炎症 ， 从 而 使 胜 、 壁 层 胸 膜 形成 纤维 素 
性 粘连 ， 胸 膜 固定 ， 消 灭 胸膜 腔 以 治疗 胸腔 积 液 。 尽 管 一 些 医生 在 放置 胸 管 后 很 快 开 始 这 一 
步 ， 但 作者 认为 在 胸 管 放置 3 天 胸腔 引流 小 于 每 天 250m 后 开始 更 好 。 这 时 由 于 积 液 减少 而 
使 脏 、 壁 层 胸 膜 间 际 减 小 。 当 然 ， 过 长 的 等 待 也 是 不 适宜 的 ， 硬 化 治疗 可 以 在 3 天 后 开始 而 
不 管 引流 量 的 多 少 。 

(2) 电视 辅助 下 胸腔 手术 ”有 些 患 者 ， 在 一 些 报道 中 最 高 达 30% ， 通 过 胸 管 注射 不 同 
硬化 剂 而 使 胸膜 固定 的 方法 不 能 解决 其 胸腔 积 液 ， 从 而 出 现 永久 性 或 复发 性 胸腔 积 液 。 这 样 
就 需要 其 他 的 治疗 手段 。 

VATS 探查 及 引流 可 以 彻底 清除 常规 胸 管 所 不 能 清除 的 包 庄 性 积 液 ， 同 时 进行 术 中 滑石 
粉 喷 搬 ， 使 其 均匀 地 覆盖 于 全 部 胸膜 上 ， 这 样 就 可 以 产生 完全 的 粘连 从 而 成 功 地 形成 胸膜 固 
定 。 随 着 经 验 的 增加 ， 这 种 方法 可 能 会 成 为 首选 的 诊断 及 治疗 方法 。 在 目前 ，VATS 多 在 至 
少 一 次 通过 胸 管 胸膜 固定 失败 后 进行 。 这 种 方法 非常 有 效 。 在 一 个 34 例 报告 中 ，VATS 下 滑 
石粉 喷 撤 成 功 控 制 了 32 例 患 者 胸腔 积 液 。 在 另外 一 个 前 瞻 性 研究 中 ，85 例 采 用 胸腔 闭 式 引 
流 博 来 霉 素 或 四 环 素 硬化 治疗 ，39 例 采 用 胸腔 镜 抽 吸 所 有 积 液 后 滑石 粉 喷 撒 治疗 。 分 析 两 
组 患者 生存 期 情况 ，90 天 时 VATS 组 患者 成 功率 为 95% ， 博 来 老 素 为 70% 而 四 环 素 组 为 
4%。 尽 管 这 些 差异 中 一 部 分 是 由 于 滑石 粉 的 效果 优 于 其 他 硬化 剂 所 造成 的 ， 但 这 项 研究 结 
果 仍 可 说 明 VATS 方法 可 取得 更 高 的 成 功率 。 即 使 疾患 较 重 的 病人 组 成 功率 也 较 高 。 

VATS 壁 层 胸膜 切除 是 现 有 最 积极 的 治疗 方法 。 假 如 这 种 方法 可 以 取得 与 开 胸 胸膜 切除 
同样 的 效果 ， 它 将 是 效果 最 肯定 的 方法 。 但 是 相对 滑石 粉 喷 撤 法 来 讲 ， 大 范围 的 手术 切 开 可 
导致 一 定 的 出 血 。 考 虑 到 VATS 及 滑石 粉 喷 撤 法 的 有 效 性 及 此 类 患者 衰弱 的 全 身 情况 ， 胸 膜 
切除 术 只 适用 于 少数 情况 下 经 过 精心 选择 的 病例 。 

(3) 胸 - 腹 分 流 胸 - 腹膜 或 胸膜 - 静脉 分 流 术 是 适用 于 有 适应 证 的 患者 的 另外 一 种 治 
疗 手段 。Denver 胸 - 腹 分 流 装置 是 一 个 带 瓣膜 的 泵 腔 和 有 和 孔 的 胸腔 、 腹 腔 硅胶 管 组 成 。 用 人 
工 挤 压 的 方法 ， 使 胸 液 逆 腹 腔 — 胸腔 压力 梯度 转运 ， 状 膜 保证 液体 不 能 反 向 流动 。 这 些 装置 
很 少 作为 首选 ， 但 适用 于 胸腔 闭 式 引流 或 VATS 硬化 剂 治 疗 彻底 失败 ， 或 仅 部 分 成 功 从 而 产 
生 永 久 性 包 襄 性 积 液 ， 或 因 心肺 功能 不 全 无 法 承受 开 移 术 的 病人 。 
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这 些 装置 在 局 部 麻醉 下 放置 ， 并 且 它 们 的 疗效 也 被 肯定 。 但 是 ， 它 需要 患者 或 其 家 人 定 
时 挤 压 皮下 的 储 液 囊 而 使 液体 流动 。 如 果 做 不 到 这 些 ， 则 疗效 很 差 ， 与 腹腔 积 液 的 腹膜 - 静 
脉 分 流 中 压力 驱动 液体 流动 不 同 ， 在 胸膜 腔 和 腹膜 腔 或 体 静 脉 间 无 适当 的 压力 梯度 ， 因 此 ， 
几乎 没有 自发 的 液体 分 流 。 

Ponn 等 曾 对 17 例 顽 固 性 胸腔 积 液 病人 应 用 胸 腹 分 流 装置 ， 其 中 15 例 为 癌症 患者 ， 所 有 
病人 的 临床 症状 均 得 到 不 同 程度 的 缓解 。 胸 - 腹 分 流 装置 容易 被 胸腔 积 液 内 的 沉 酒 和 脱落 的 
组 织 所 堵塞 ， 另 外 ， 肿 瘤 随 胸 液 引 流 人 腹腔 形成 肿瘤 的 种 植 是 胸 - 腹 分 流 装置 在 应 用 过 程 中 
所 遇 到 的 棘手 问题 。 
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定义 : MU Cempyema) 是 指 不 同 致 病菌 引起 胸膜 腔 感染 后 产生 的 脓 液 在 胸膜 腔 内 的 积 
FR. MOVER (parapneumonic effusion) 指 化 脓 性 肺 实质 疾病 引起 的 胸水 ; 单纯 肺 周 积 液 
(simple parapneumonic effosion》 指 无 感染 的 、 自 由 流动 的 积 液 :复杂 (complicated) 肺 周 积 液 
指 感染 早期 的 积 液 ， 向 纤维 组 织 分 隔 、 包 于 而 局 限 的 方向 发 展 ， 肤 胸 指 胸膜 腔 内 积存 真正 的 
HK. HEN (complex) 胸水 指 已 发 展 成 包 庄 、 分 隔 成 小 腔 的 积 液 。 单 纯 和 复杂 肺 周 积 液 的 
自然 发 展 可 变 成 难 治 性 胸水 ， 即 而 发 展 成 腑 胸 。 


一 、 病 理 生理 和 分 类 


传统 的 肤 胸 分 类 : 临床 上 根据 肤 胸 的 病理 过 程 与 病 期 分 为 急性 〈 病 期 短 于 6 周 ) 和 慢性 
( 病 期 长 于 678). 脓 胸 。 依 其 病变 累及 胸膜 腔 的 范围 可 分 为 限 局 性 ( 包 豆 性 ) 和 弥漫 性 (4) 
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脓 胸 ， 其 具体 分 型 图 5 -2-9， 未 找到 引用 源 。 根 据 引起 脓 胸 的 不 同 致 病菌 还 可 分 为 结核 性 
脓 胸 、 阿 米 巴 腑 胸 等 。 若 腑 胸 同时 合并 胸腔 积 气 者 则 称 为 及 气胸 。 


La 


id] 





图 5-2-9 脓 胸 按 病变 累及 的 范围 分 型 


在 了 解 胸膜 腔 感 染 的 诊断 和 治疗 前 ， 必 须 详细 了 解 胸膜 腔 的 解剖 和 生理 ， 胸 液 的 形成 取 
决 于 流体 静 力 压 和 胶体 渗透 压 之 间 的 关系 、 胸 膜 的 通 透 性 和 胸膜 腔 的 淋巴 引流 作用 
(starling's forces)。 在 非 炎 性 期 ， 胸 膜 腔 仅 含 有 少量 的 透明 液体 ， 蛋 白 和 淋巴 细胞 含量 很 少 
( 表 5-2- 3)。 胸 膜 存在 炎症 时 ， 其 间 皮 表面 的 通 透 性 改变 ， 促 使 血管 内 液体 流向 胸膜 腔 ， 


R5-2-3 肺 周 积 玫 和 脓 胸 的 分 类 与 治疗 








分 类 诊断 指标 治 疗 
DARA EHU: < 10mm 的 积 液 抗生素 
通常 不 需要 穿刺 
肺 周 积 液 MEMU: > 10mm 的 积 液 抗生素 
穿刺 
单纯 积 液 胸腔 积 液 : pH>7.3 和 /或 LDH 500 IU; 糖 >0.6g/ 抗生素 
l; Gram 染色 和 培养 阴性 穿刺 
复杂 积 液 pH« 7.1 和 /或 LDH > 1 000 IU; 和 /或 糖 <0.4g/1 抗生素 
和 /或 Gram 染色 或 培养 阳性 ; 无 包 衷 或 单纯 积 液 胸 管 引流 
难 治 积 液 UER, MERLE 抗生素 
胸 管 引流 + / - FEX HE 
VATS 
简单 脓 胸 HER; Gram 染色 或 培养 阳性 ; 单 腔 或 游离 液体 抗生素 
胸 管 + /- 纤维 蛋白 溶解 
VATS «/- 开 胸 
复杂 性 脓 胸 SE. GE. HO. TUER VATS 
胸腔 穿刺 
BERN 增 厚 的 胸膜 、 肺 活动 受 限 


胸膜 剥脱 术 
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由 于 释放 化 学 激活 素 和 细胞 间 粘 附 分 子 (intercellular adhesion molecules), {825 T 8 HU. [51 B. 
膜 腔 ， 中 性 粒 细胞 经 间 皮 下 毛细 血管 进入 胸膜 腔 ， 与 间 皮 细胞 共同 起 到 阻止 细菌 播 散 的 作 
用 ， 以 下 物质 可 刺激 间 皮 细胞 而 引起 这 种 急性 期 反应 : 肿瘤 坏死 因子 - a、 白介素 - 1、 脂 多 
糖 和 其 他 细菌 产物 。 而 肺 周 积 液 是 一 种 良好 的 培养 基 ， 使 细菌 摆脱 了 杀菌 细胞 ， 得 以 迅速 增 
TH, 使 感染 的 胸腔 积 液 达到 10" 个 菌 /ml。 感 染 的 胸腔 积 液 缺 乏 调理 素 及 要 达到 最 佳 的 杀菌 
功能 所 需 的 必要 条 件 ， 最 终 发 展 成 一 个 酸性 的 、 缺 氧 的 环境 ， 进 一 步 损害 了 局 部 的 中 性 粒 细 
胞 功能 和 抗生素 的 活性 。 

单纯 肺 周 积 液 的 病人 用 抗生素 治疗 ， 胸 腔 积 液 和 吞噬 细胞 通过 胸膜 下 淋巴 管 重 吸 收 ， 间 
皮层 修复 。 而 对 于 复杂 肺 周 积 液 的 患者 ， 这 种 早期 炎症 反应 不 足以 防止 细菌 播 散 ， 此 类 病人 
如 没有 充分 的 胸膜 腔 引流 ， 很 有 可 能 通过 以 下 3 个 发 展 阶段 变 成 脓 胸 

在 1962 年 ， 美 国 胸 科 协会 基于 脓 胸 的 自然 发 展 过 程 ， 将 胸膜 腔 感染 分 为 3 个 阶段 , D 
BHM; QAR KHER (fibrinopurulent); @ 机 化 期 (organizing stage)。 这 些 分 期 间 不 能 
明确 区 分 ， 但 可 根据 序列 样本 看 出 各 期 的 不 同 〈 表 5 - 2 - 4)。 工期 或 称 渗 出 期 ， 胸 腔 积 液 
是 稀薄 的 渗 出 液 ， 白 细胞 计数 <1x 10°/L, LDH 在 500 IU AF, pH» 7.30, 糖 >0.6g/L。 此 
期 也 就 是 单纯 肺 周 积 液 ， 通 常 采用 抗生素 治疗 。 


表 5-2-4 腔 胸 分 类 的 各 项 指标 





LDH ME Gram 
1) 
胸腔 积 液 WBC (w) pH w (gL) m 胸膜 
LII MSHA «ix <% >7.3 — 04-06 - 薄 、 有 弹性 
纤维 素 及 及 性 期 MA, tE »5x10/L  »1000 «74 «0.4 * 薄 、 无 弹性 


机 化 其 混浊 、 难 以 采集 不 定 不 定 «74 «0.4 +l- A, oe 
— ~ 一- + 一 和 E 


工期 或 纤维 素 及 肤 性 期 ， 以 感染 性 胸腔 积 液 为 特点 ， 此 期 胸腔 积 液 变 成 混浊 ， 并 可 能 检 
出 细菌 和 细胞 碎片 ， 糖 含量 通常 < 0.4gIL，LDH > 1000 IU, WBC» 5 x 10°/L, pH 值 <7.10。 
此 期 也 被 称 为 复杂 性 肺 周 积 液 ， 纤 维 素 沉着 在 胸膜 表面 ， 并 随 着 病情 的 发 展 ， 纤 维 素 脓 性 隔 
膜 将 胸膜 腔 分 隔 成 两 个 或 更 多 个 间 险 ， 即 发 展 成 难 治 性 肺 周 积 液 ， 随 着 积 液 增 厚 ， 凝 胶 状 团 
块 附着 于 胸膜 表面 ， 限 制 了 肺 膨胀 ， 如 果 没 有 胸膜 腔 引流 ， 细 菌 含量 增加 ， 胸 腔 积 液 即 变 为 
脓 性 ， 成 为 真正 的 脓 胸 。 在 此 期 中 ， 要 想 通 过 非 外 科 手 段 排除 胸腔 积 液 、 阻 止 感染 扩散 是 很 
困难 的 。 糖 、pH 值 和 LDH 处 于 边缘 状态 的 胸腔 积 液 ， 并 不 一 定 需 要 立即 引流 ， 但 经 过 12 
到 24 小 时 的 治疗 以 后 ， 重 复 胸 穿 ， 如 果 发 现 病原 菌 或 生化 指标 显示 恶化 ， 为 胸膜 腔 引流 的 
适应 证 。 

卫 期 ， 慢 性 或 机 化 期 ,纤维 母 细胞 植 人 胸膜 腔 ， 产 生 无 弹性 纤维 膜 (或 称 为 纤维 板 )， 
其 包 绕 肺脏 ， 影 响 肺 功能 。 此 期 采用 单纯 的 胸 管 引流 治疗 是 不 够 的 ， 需 采取 更 多 的 治疗 手 眉 
以 消除 胸膜 腔 感染 。 


二 、 流 行 病 学 和 发 病 机 制 
肺炎 引起 的 肺 周 积 液 占 36% ~ 57% ， 但 在 这 些 病人 中 ， 仅 不 足 5% 可 发 展 成 真正 的 脓 
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胸 。 肺 周 积 液 、 纵 隔 或 肺 手术 、 创 伤 是 脓 胸 的 主要 病因 见 表 5 -2 -5。 
少见 的 病因 有 : 邻近 胸腔 脏 器 感染 的 扩散 表 5_2_5 RAMA 

(如 食管 破裂 ) 、 颈 深 闻 隙 感染 向 下 草 延 、 肺 结核 、 eae 

MORE, AERO EAR, PRAT ntis s 

散 (图 5-2- 10)。 腑 胸 的 死亡 率 在 1% ~ 19% 2-8] me x DE 

WR, AHLIE, Mix Pe BIERA RE 原 发 性 on 

阳性 (特别 是 革 兰 阴性 菌 或 多 菌 种 ) 者 预后 差 。 其 他 em 


5-2-6 腔 淘 分 离 出 的 最 常见 病 苦 
KAN 
fusobacterium spp 
prevotella spp (previously B Melaninogenicus) 


FR RE A 








7g 
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"t p aeruginosa. 
GG Met Mitt Eon 
Klebsiella pneumoniae 
图 5- 2-10 脓 胸 的 常见 病因 
三 、 微 生物 学 


胸膜 腔 感染 的 细 苗 学 表现 在 过 去 50 年 间 有 了 很 大 的 变化 ， 在 抗生素 问世 前 ， 肺 炎 链球 
菌 感染 占 50% ~ 70% ， 自 1940 年 抗生素 的 应 用 以 后 ， 胸 膜 腔 感 染 的 微生物 学 发 生 了 明显 变 
化 ， 现 在 ， 从 感染 性 胸腔 积 液 中 分 离 出 的 最 常见 菌 群 CR 5-2- 6) 是 厌 氧 菌 ， 占 约 75%, 
其 中 ， 单 独 感染 占 35% ， 与 需 氧 菌 混合 感染 占 40% ， 而 单独 的 需 氧 菌 感染 仅 占 24% ，35% 
的 脓 胸 革 兰 染色 阴性 ， 更 多 的 复杂 性 肺 周 积 液 细 芯 培养 是 阴性 。 

在 既往 健康 的 成 人 、 儿 童 和 有 胸部 创伤 或 手术 史 的 脓 胸 病例 中 ， 金 黄色 葡萄 球菌 是 相对 
常见 的 致 病菌 ， 而 嗜 酒 男 性 更 常见 肺炎 克 雷 白 菌 属 ， 免 疫 抑制 患者 的 脓 胸 可 能 是 金黄 色 葡萄 
球菌 、 需 氧 革 兰 阴性 杆菌 、 真 菌 和 分 枝 杆菌 。 如 果 脓 胸 合并 胸壁 疤 或 寨 道 ， 应 考虑 为 放 线 菌 
病 (actynomycosis) 、 诺 卡 放 线 菌 、 分 枝 杆菌 感 染 。 


四 、 胸 腔 积 液 分 析 
在 治疗 胸腔 积 液 中 ， 胸 腊 腔 穿刺 扮演 非常 重要 的 角色 ，90% 的 成 人 病例 采用 这 一 手段 ， 
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通过 胸 片 、CT 或 超声 等 检查 选择 合适 的 诊断 性 穿刺 的 部 位 ， 选 用 18 ~ 19 号 针 ， 将 20 ~ 50ml 
胸腔 积 液 放 人 加 肝素 的 注射 器 中 ， 并 观察 其 色泽 和 气味 ， 并 测定 pH 值 、 精 、LDH、 和 蛋白 和 
白细胞 计数 。 渗 出 液 (exudate) HELE: 四 胸腔 积 液 与 血清 蛋白 的 比 大 于 0.5; @ 胸 腔 积 
液 与 血清 LDH 的 比 大 于 0.6; 或 @ 胸 腔 积 液 LDH 大 于 2/3 的 正常 血清 上 限 ， 或 大 于 200 IU. 
漏出 液 transudate) 则 不 符合 以 上 3 项 指标 中 的 任何 一 项 ( 表 5-2-7)。 

如 果 病 人 为 漏出 液 ， 则 不 需要 做 进一步 的 实 disc o MENOR 
验 室 检查 。 如 果 病 人 为 渗 出 液 ， 应 继续 作 WBC 一 一 一 一 一 一 一 一 一 一 — 
计数 和 分 类 、 细 胞 学 检查 、Gram 染色 和 和 需 氧 、 指标 nea 





厌 氧 菌 培养 ， 如 果 临 床 需要 ， 则 可 检查 分 枝 杆菌 。。 胸腔 积 液 与 血清 蛋白 含量 比 »0.5 
或 真菌 〈 表 5- 2 - 8)。 抽 出 纯 脓 性 液体 提示 脓 。。 RSL LH 比 >0.6 
胸 ， 为 立即 放置 胸膜 腔 闭 式 引 流 的 指 征 ， 而 AER DH > 200 TU 


Gram 染色 和 细菌 培 养 是 指导 最 初 治疗 的 惟一 的 

实验 室 检查 。55% ~ 65% 的 脓 胸 病例 可 通过 胸腔 积 液 Gram 染色 找到 明确 的 病原 菌 ， 如 果 最 
初 的 Cram 染色 是 阴性 ， 则 应 做 离心 后 的 沉淀 物 染色 ， 有 恶臭 的 脓 液 提示 为 厌 氧 菌 感 染 ， 但 
50% ~ 60% 的 厌 氧 菌 感染 并 无 恶臭 表现 。 典 型 的 结核 性 胸腔 积 液 糖 含量 低 、 细 胞 分 类 以 淋巴 
AHE, MEBANE (adenosine deaminase) 含量 高 ( > 30 IU/L)， 后 者 表示 有 激活 的 了 淋 
巴 细胞 聚集 ， 以 此 提示 但 不 能 诊断 结核 性 胸膜 炎 ， 只 有 在 胸膜 活检 发 现 干 酷 性 肉芽 肿 ， 或 胸 
腔 积 液 、 活 检 物 培养 出 分 枝 结核 杆菌 ， 才 能 作为 确诊 结核 性 胸膜 炎 的 标准 。 胸 腔 积 液 涂 片 很 
少 有 阳性 表现 ， 但 有 25% 的 结核 性 胸膜 炎 胸 腔 积 液 培养 阳性 ，80% 的 病人 活检 阳性 ， 故 活 
检 应 常规 用 于 诊断 结核 性 胸膜 炎 。 采 用 PCR (polymerase chain reaction) 技术 的 Genomic 指纹 
BER (fingerprinting) 可 扩 增 微量 的 DNA 标本 ， 可 用 于 诊断 含有 微量 细菌 的 胸膜 结核 。 


表 5-2-8 胸腔 积 液 的 诊断 








"mos 明显 的 结果 常见 疾病 

红细胞 »1x10"/L 恶性 肿瘤 、 创 伤 、 栓 塞 

白细胞 »1x10/L pyogenic 感染 
neutrophils >90% 急性 胸膜 炎 
lymphocytes ` > 90% 结核 、 恶 性 肿瘤 
‘eosinophils >10% AN, MEAM 
mesothelial cell 无 结核 

蛋白 PF/S>0.5 Bam 

LDH PE/S > 0.6 Be 
绝对 值 >200 1U 渗 出 液 

" 0.6gL 浴 出 液 、 脏 胸 、 结 核 、 恶 性 肿瘤 、 类 风湿 性 关节 炎 
pH «2 以 上 疾病 加 上 食管 穿孔 
Amylase PES»1 BRR. BEM. REFI 
‘adenosine deaminase >30 IU/L 结核 

细菌 有 L3] 

细胞 学 阳性 恶性 肿瘤 





PF/S: 指 胸腔 积 液 与 血清 含量 的 比值 
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五 、 感 染 性 胸腔 积 液 


(一 ) 临床 表现 ”依据 肺 受 累 情况 、 病 原 菌 、 细 菌 量 、 胸 腔 积 液 量 、 病 期 和 抵抗 力 的 不 
同 ， 肤 胸 的 临床 表现 也 不 同 。 临 床 表现 的 程度 可 由 无 症状 到 毒 血 症 引起 的 发 热 ， 甚 至 休克 。 
通常 ， 仅 根据 病史 和 体检 ， 难 以 区 分 感染 性 胸腔 积 液 和 无 菌 的 肺 周 积 液 。 临 床 表现 包括 : 发 
热 、 呼 吸 困难 、 胸 痛 、 咳 嗽 、 咳 粘 脓 羔 。 需 氧 菌 引起 的 感染 性 胸腔 积 液 常 为 急性 表现 ， 而 厌 
氧 菌 的 胸膜 肺 感染 病程 常 较 长 ， 伴 有 减 重 、 发 热 、 贫 血 、 慢 性 咳嗽 、 咳 痰 等 。 易 于 引起 呼吸 
道 误 吸 的 高 危 人 群 ， 如 有 嗜 酒 、 昏 迷 、 牙 周 疾病 等 病史 者 ， 常 为 厌 氧 菌 感染 。 如 果 患 者 突 发 
的 大 量 咳 腔 痰 或 咯血 、 提 示 支 气管 - 胸膜 瘘 的 可 能 。 

体检 常 表现 为 呼吸 音 减弱 ， 印 诊 浊音 ， 呼 吸 运动 受 限 ， 如 有 肺 部 感染 可 闻 及 水 泡 音 ， 胸 
膜 摩擦 音 常 不 明显 ， 如 果 迁 延 不 愈 ， 脓 胸 可 侵袭 胸壁 ， 表 现 为 自发 性 引流 的 皮下 脓肿 ， 即 : 
WEBB HE (empyema necessitatis) 。 其 他 慢性 脓 胸 的 表现 包括 : 肋骨 软骨 炎 和 骨髓 炎 、 心 包 
炎 、 纵 隔 和 椎 旁 脓肿 、 感 染 播 散 和 多 肚 器 衰竭 。 慢 性 衰竭 和 用 激素 治疗 的 病人 可 能 感染 症状 
不 明显 ， 即 :“ 静 默 ” 脓 胸 。 还 可 表现 有 贫血 和 白细胞 增多 ,但 此 表现 为 非特 异性 。 

(一 ) 影像 学 

1， 胸 平 片 ”后 前 位 和 侧 位 胸 片 是 最 佳 的 初诊 方法 ， 病 人 直立 位 时 ， 游 离 的 胸腔 积 液 聚 
集 在 胸膜 腔 的 最 低 点 一 一 后 肋 肥 角 ， 如 果 胸 腔 积 液 不 是 位 于 胸腔 低 垂 部 位 ， 则 为 包 衷 性 积 
液 ， 在 侧 卧 位 〈lateral decubitus) 角度 观察 可 发 现 50 ~ 100ml 的 胸腔 积 液 ， 此 角度 的 上 侧 胸 
Je. 游离 的 胸腔 积 液 会 率 积 在 纵隔 侧 ， 这 样 可 显露 出 立 位 时 被 胸腔 积 液 柳 盖 肋 甩 角 ， 以 此 评 
佑 胸腔 积 液 占 有 多 少 密度 ， 肺 组 织 实 变 占有 多 少 密度 。 侧 卧 位 的 下 侧 胸腔 : 可 测量 胸壁 到 肺 
游离 缘 的 距离 ， 以 此 表示 游离 胸腔 积 液 的 量 ， 如 果 胸 腔 积 液 厚 度 超过 10mm， 是 诊断 性 穿刺 
的 适应 证 ， 但 这 并 不 能 作为 肺 周 积 液 的 一 个 必需 的 标准 ， 特 别 是 残留 胸腔 积 液 量 少 、 病 人 条 
件 好 、 胸 腔 积 液 游离 或 系列 胸 片 提示 改善 者 ， 也 不 可 做 诊断 性 穿刺 。 

典型 的 肺 周 积 液 或 腔 胸 的 胸 片 表现 (RB); 当 胸 腔 积 液 包 囊 不 能 自由 流动 时 ， 在 侧 位 胸 
片上 表现 为 comer border 朝向 肺 门 的 后 外 侧 局 限 性 阴影 ， 也 可 表现 为 肺 周边 的 多 发 实 性 阴影 ， 
范围 可 以 很 大 ， 其 至 占 满 半 侧 胸腔 ， 使 纵隔 移 向 健 侧 ， 胸 片 发 现 气 液 平 提示 肺 脓肿 、 食 管 穿 
孔 、 合 并 气胸 、BPF 或 产 气 菌 感染 的 脓 胸 。 

2. CT CT 是 诊断 肺 周 积 液 的 很 有 价值 的 检查 方法 ， 对 于 难 治 性 肺 周 积 液 或 脓 胸 病人 应 
早 做 CT 检查 ，CT 有 助 于 : QD 鉴 别 胸膜 增 厚 或 周围 肺 实质 浸润 ;@ 诊 断 肺 实质 病变 ，@@ 确 定 
BAO; @@ 胸 膜 表 面 特征 ; @ 指 导 、 评 价 治疗 。 

复杂 积 液 和 脓 胸 常 合并 邻近 肺 组 织 实 变 ， 易 被 误诊 为 肺 脓肿 ， 肺 脓肿 通常 表现 为 实 变 肺 组 
织 包 绕 的 边界 不 清 、 略 呈 球 形 的 阴影 ， 且 无 肺 组 织 被 压迫 影像 。 脓 胸 通 常 表现 为 胸壁 影像 向 胸 
膜 腔 内 的 延伸 ， 邻 近 肺 组 织 受 压 ， 壁 薄 而 密度 均匀 ， 与 胸 艾 的 交角 呈 钝 角 。 腔 腔 的 边界 由 炎 性 
胜 、 壁 胸膜 构成 ， 被 静脉 显影 剂 增强 。 脏 、 壁 层 胸膜 被 肤 液 分 隔 开 ， 产 生 “ 胸 膜 撕 裂 症 ”。 

3. 超声 ”超声 检查 也 被 广泛 用 于 脓 胸 ， 其 可 引导 穿刺 或 放 管 引流 ， 并 可 床 旁 检 查 ， 超 
声 检查 对 于 卧 位 胸 片 显 示 的 非 游离 性 胸腔 积 液 的 标本 采集 非常 有 用 ， 并 较 X 线 更 清晰 分 辨 


积 液 和 实 变性 病变 ， 对 于 多 腔 、 分 隔 包 衷 性 积 液 更 为 适合 ， 然 而 CT 可 提供 的 一 些 信息 也 是 
超声 所 不 能 提供 的 。 
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(=) 治疗 1867 年 Hillier 在 温水 浴 的 水 下 开放 引流 肪 驳 ，1872 年 ，Playfair 采用 under- 
waterseal; 1876 年 ，Hewett 首次 采用 持续 水 封 瓶 闭 式 引流 。 脓 胸 治疗 的 要 素 (sine qua non) 
是 早期 、 充 分 和 低位 的 引流 ， 肺 周 积 液 和 脓 胸 的 治疗 手段 包括 : 抗生素 、 穿 刺 、 胸 管 引流 、 
影像 诱导 经 皮 置 导管 引流 、 胸 膜 腔 注射 纤维 蛋白 溶解 剂 和 多 种 外 科 引 流 术 式 ， 后 者 包括 : 
VATS 和 开 胸 术 式 ， 详 述 了 肺 周 积 液 的 分 类 、 诊 断 指 标 和 治疗 的 选择 。 

最 初诊 断 和 治疗 的 困难 在 于 鉴别 胸腔 积 液 仅 采用 抗生素 治疗 还 是 需要 引流 ， 临 床 表现 、 
影像 学 特征 和 胸腔 积 液 检查 是 选择 治疗 方法 的 关键 (图 5-2- 11)。 





WEB 
有 以 下 情况 应 考虑 肺 周 积 液 或 腑 胸 : 
白细胞 升 高 支气管 扩张 








TREE Mk MAR 
胸痛 nun 以 往 胸部 创伤 史 
穿刺 + 抗生素 
[ d 
ii Y m | RERE 
Gram 染色 阴性 Gram 染色 阳性 或 
pH> 7.2 pH <7.2 或 aun 
We» 0.6g/L MD 4L 
LDH <200 a PF/S «0.6 或 LDH> 1 000 不 完全 引流 T 
SPPE! CPPE- femen Bn se 
DAN XEM 改善 胸部 CT LLET 
"m P us | | 
24 - 48h 内 WER we 观察 an Bw 
mone wit " cr P | 
PH 值 不 变 或 升 高 “pH 下 降 完全 引流 无 改善 wate WESE MEMA 
LDH 不 变 或 升 高 。 LDH 升 高 。 ”CXR 改善 | 化 脓 期 。 机 化 期 | 
重复 CXR 放置 胸 管 观察 单 腔 积 液 VATS FN BENE 


mis Ber ia WE Us/CT3| VATS OF 


观察 we ut 


图 5-2- 11 肺 周 积 液 的 诊疗 概念 
SPPE: 单纯 肺 周 积 液 ，CPPE: 复杂 性 肺 周 积 液 


单纯 肺 周 积 液 常 不 需要 采用 特殊 的 治疗 ， 治 疗 的 基础 是 针对 原 发 的 肺 部 感染 。 对 于 大 量 
积 液 压迫 了 肺 组 织 而 造成 的 呼吸 困难 ， 可 采用 穿刺 ， 侦 也 可 放置 胸 管 。 一 日 诊断 为 复杂 性 胸 


腔 积 液 或 脓 胸 ， 即 应 采用 传统 的 脓肿 治疗 原则 :抗生素 控制 基础 感染 病灶 ; OFAN] 
流 ; QU RITA REE. 
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1. 抗生素 早期 适当 地 抗生素 治疗 肺炎 可 减少 肺 周 积 液 的 发 生 ， 并 可 防止 发 展 成 复杂 、 
难 治 性 胸腔 积 液 或 胀 胸 ， 采 用 单 药 的 有 青霉素 酶 抑制 剂 (lactamase inhibitor) 的 青霉素 制剂 ， 
如 : amoxicillin/clavulanate, ticarcillin/clavulanate, piperacillin/tazobactam 或 ampicillin/sulbactam 
等 ，quinolones 和 imipenem 或 meropenem， 这 些 药 可 治疗 常见 的 肪 胸 病原 菌 ， 也 包括 厌 氧 菌 。 
但 如 果 考 虑 为 厌 氧 菌 感染 ， 最 好 采用 cephalosporins， 加 用 metronidazole 或 clindamycin。amin- 
oglycosides 很 少 能 进入 到 脓 腔 内 ， 更 重要 的 是 ， 其 在 pH 值 偏 酸 性 的 胸腔 积 液 内 没有 活性 。 外 
伤 造 成 的 脓 胸 与 外 伤 时 的 污染 有 关 ， 最 新 的 研究 显示 : prophylactic 抗生素 在 防止 胸 管 引流 的 
血 、 气 胸 发 展 成 脓 胸 方面 有 一 定 作 用 ， 但 最 重要 的 还 是 要 完全 清除 胸膜 腔 积 血 。 

单纯 肺 周 积 液 不 需要 在 肺 部 感染 控制 后 还 长 期 应 用 抗生素 ， 而 对 于 多 数 复杂 积 液 和 脓 
胸 ， 应 用 抗生素 的 时 间 需 依据 肺炎 和 胸腔 引流 的 情况 而 定 ， 如 果 由 于 持续 渗 液 或 包 囊 多 腔 需 
长 期 引流 者 ,抗生素 的 应 用 可 能 会 超过 数 周 。 如 果 胸 腔 积 液 早期 即 得 以 控制 ， 抗 生 素 还 需 用 
10 ~ 14 天 以 控制 肺 部 炎症 。 如 果 有 分 枝 杆 菌 、 放 线 菌 、 诺 卡 菌 感染 ， 则 需要 长 期 的 治疗 。 

2. 胸膜 腔 引 流 治疗 胸膜 腔 积 液 的 两 个 最 重要 的 原则 是 ， 正确 选择 病人 和 引流 方式 。 
但 是 ， 对 于 非 脓 性 肺 周 积 液 ， 尚 没有 准确 的 病例 选择 标准 ， 不 能 确定 哪些 病人 如 果 没 有 充分 
的 引流 ， 就 会 发 展 成 肪 胸 ， 但 有 一 些 表 现 提 示 需 引流 治疗 : 在 抗生素 治疗 下 仍 持续 发 热 、 白 
细胞 升 高 ; 厌 氧 菌 胸 膜 肺 感染 ;凶险 的 病原 菌 ， 如 : 产 脓 链 球菌 (streptococcus pyogenes), 
金黄 色 葡萄 球菌 (staphylococcus aureus) 和 肺炎 克 雷 白 菌 (klebsiella pneumoniae); AWP; 胸 
BEUR; 大量 肺 周 积 液 超过 单 侧 胸 腔 40% ) 。 

很 多 因素 决定 了 采用 何 种 方法 做 胸膜 腔 引 流 ， 如 : 胸水 的 粘 滞 度 、 胸 膜 腔 包 衷 的 范围 、 
病原 菌 的 毒 力 、 介 入 治疗 的 经 验 、 是 否 有 手术 治疗 的 适应 证 、 病 人 的 临床 状态 等 。 没 有 一 种 
治疗 方法 可 以 适用 于 所 有 的 病人 ， 但 所 有 的 治疗 方法 都 需 尽 可 能 满足 以 下 的 原则 : 最 快 、 最 
有 效 地 引流 胸腔 积 液 ， 使 肺 组 织 复 张 ， 消 灭 感染 的 残 腔 。 

O) 胸膜 腔 穿刺 在 肺 周 积 液 的 渗 出 阶段 有 25% 的 患者 细菌 培养 阳性 ， 厌 氧 菌 或 金 葡 
葛 肺 炎 的 患者 因 早 期 形成 包 昌 ,很 少 培养 阳性 ， 胸 穿 时 抽出 所 有 胸腔 积 液 可 以 提高 的 培养 的 
阳性 率 。 穿 刺 后 胸水 复发 提示 需 选 择 更 加 有 效 的 引流 手段 ， 如 放置 胸 管 ， 而 不 应 反复 穿刺 。 

(2) 胸 管 引流 ”根据 胸腔 积 液 的 特性 和 有 无 包 训 来 决定 放置 胸 管 的 部 位 ， 放 置 胸 管 引流 
的 适应 证 包括 复杂 性 积 液 和 脓 胸 ， 依 据 以 下 指标 来 确定 胸腔 积 液 的 分 型 : 胸腔 积 液 是 否 为 肉 
眼 腔 性 、 胸 腔 积 液 的 Gram 染色 或 培养 、 胸 腔 积 液 生化 检查 糖 <0.4g/JL、LDH > 1 000 IU 3È pH 
低 于 7.10 等 ， 如 果 胸 部 CT 显示 为 包 裴 性 积 液 ， 胸 管 引流 则 效果 不 佳 ， 应 采用 VATS 或 开 胸 
手术 。 

肺 周 积 液 的 传统 放置 胸 管 方法 是 盲 有 操作， 成 功率 在 6% ~ 78% 之 间 ， 在 脓 胸 的 渗 出 期 和 
纤维 肪 性 早期 应 留置 胸 管 ， 此 时 胸腔 积 液 的 粘 滞 度 还 不 高 ， 也 没有 完全 分 隔 包 庄 ， 网 管 引 流 效 
果 极 佳 。 以 下 因素 可 能 造成 引流 失败 : 脓 液 粘 笛 时， 可 能 出 现 脓 腔 分 隔 、 脓 栓 阻 塞 胸 管 或 胸膜 
增 厚 , 支 气管 - 胸膜 痿 影响 肺 复 张 、 胸 管 扭 折 或 置 管 部 位 错误 等 。 一 般 采 用 28 ~ 32 号 胸 管 ， 
放置 在 脓 腔 的 低 点 ， 如 果 腔 胸 为 单 腔 ， 需 在 CT 或 超声 下 判断 其 部 位 、 大 小 和 形状 ， 置 管 方法 
见 有 关 章 节 。 如 果 合 并 支气管 - WBE, EER, RINE 

早期 复杂 性 肺 周 积 液 通过 放置 胸 管 往往 可 以 得 到 充分 的 引流 ， 但 肤 胸 的 胸 管 引流 成 功率 
就 要 差 得 多 ， 在 35% ~ 39% ， 多 是 由 于 分 隔 包 囊 、 肤 液 粘 滞 度 高 或 胸 管 位 置 不 佳 而 引流 失 
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败 ， 如 果 引 流 24 ~ 48 小 时 后 病情 无 明显 改善 ， 应 考虑 引流 不 当 或 抗生素 无 效 ， 应 重复 做 胸 
部 CT 和 病原 蓝 药 敏 检 查 。 如 果 CT 证 实 有 残留 月 腔 ， 应 在 CT 或 超声 引导 下 再 次 放 管 或 导管 
引流 。 拔 除 驳 管 的 指 征 : 脓 腔 消失 、 肺 复 张 、 引 流 液 变 为 清亮 并 小 于 50 ~ 100ml/d、 感 染 被 
控制 、 支 气管 - 胸 腊 瘘 愈合 。 如 果 闭 式 胸腔 引流 不 能 缓解 病 况 ， 可 采用 纤维 蛋白 溶解 剂 或 更 
大 创伤 的 手术 治疗 (如 VATS 等 )。 脓 胸 的 病人 ， 在 无 残留 感染 的 证 据 和 肺 复 张 贴 紧 胸 壁 后 ， 
可 开放 胸 管 ， 并 用 数 日 或 数 周 时 间 逐 渐 退 出 胸 管 ， 以 使 残 腔 由 内 至 外 地 彻底 闭合 。 

(3) 影像 诱导 经 皮 导 管 引流 术 BRE SOS TANT ROE AE, MS 
者 非常 适用 ， 在 CT 或 超声 诱导 下 ， 不 论 脓 腔 的 部 位 与 大 小 如 何 ， 均 可 放置 一 根 或 多 根 导管 
于 特定 的 脓 腔 中 ， 这 是 较 无 诱导 置 管 术 最 大 的 优点 ， 其 成 功率 达 67% ~ 83% 。 诱 导 引流 导 
管 要 较 无 诱导 胸 管 细 得 多 ， 一 般 采 用 8 ~ 16 号 导管 ， 术 后 病人 也 更 易 耐 受 , 但 其 更 易 被 纤维 
索 阻 塞 ， 引 流 的 时 间 也 相对 较 长 ， 一 般 需 7- 26 天 。 尽 管 引流 导管 放置 的 部 位 恰当 、 加 强 导 
管 的 护理 ， 但 如 果 导 管 被 脓 栓 反复 阻塞 ， 也 不 能 达到 有 效 引流 的 目的 ， 一 段 时 间 后 ， 仍 会 出 
现 新 的 分 隔 包 囊 。 

3. 纤维 蛋白 溶解 剂 ”胸膜 腔 内 注射 纤维 蛋白 溶解 剂 可 降低 脓 液 的 粘 灌 度 ， 并 可 部 分 清 
除 限制 肺 复 张 的 纤维 板 ， 但 另 一 方面 ， 由 于 肺 复 张 、 脏 、 壁 层 胸膜 贴近 ， 可 迅速 形成 胸膜 粘 
连 ， 导 致 胸膜 分 隔 ， 妨 碍 引流 。 多 数 人 认为 : 胸 管 引流 失败 的 病人 使 用 纤维 蛋白 溶解 剂 可 各 
免 外 科 手 术 ， 对 于 部 分 肺 局 积 液 和 纤维 脓 性 早期 病人 有 益 ， 有 时 ， 也 可 用 于 VATS 或 开 胸 手 
术 后 的 辅助 治疗 。 对 于 已 经 存在 分 隔 包 衷 多 腔 的 腔 胸 ， 由 于 溶解 剂 不 能 分 布 到 整个 胸腔 ， 故 
疗效 较 差 。 用 法 : sreptokinase (SK, 250000 U), urokinase (UK，250 000 U) 或 组 织 纤维 酶 原 
激活 剂 (4 ~ 6mg) 溶 于 50 ~ 100ml 无 菌 生理 盐水 中 经 胸 管 注 和 胸腔， 并 夹 闭 胸 管 ， 嘱 病人 不 
断 变换 体位 ， 使 药剂 均匀 分 布 到 胸膜 腔 ，4 ~ 6 小 时 后 ， 放 开 胸 管 并 负 压 吸引 。 以 上 步骤 每 
日 1 次 ， 直 到 临床 表现 、 影 像 学 或 胸腔 积 液 性 质 改善 为 止 ， 某 些 情况 可 增加 到 每 日 注射 3 
次 ， 持 续 数 日 以 期 获得 更 好 疗效 ， 通 常 在 引流 量 < 50ml， 肤 腔 < SOml 后 可 逐渐 退出 胸 管 。 

纤维 蛋白 溶解 剂 的 成 功率 在 70% ~ 90% ， 似 乎 非 诱导 置 管 的 成 功率 较 低 ， 这 主要 是 由 
于 胸 管 的 部 位 不 合适 。 因 此 积极 地 采用 诱导 置 管 术 是 成 功 的 重要 因素 ， 且 纤维 蛋白 溶解 剂 仅 
能 作为 辅助 治疗 ， 一 般 情况 下 ， 经 2 ~ 3 天 治疗 ， 就 可 看 出 其 是 否 有 效 ， 如 果 疗 效 不 佳 ， 则 
不 能 避免 进 一 步 的 手术 治疗 。 

4. 外 科 引 流 ”由 于 积 液 粘 稠 和 包 右 妨碍 引流 ， 很 多 纤维 脓 性 晚期 或 机 化 期 脓 胸 需 手 术 
治疗 以 改善 引流 ， 确 定 哪些 病人 需要 外 科 手 术 是 非常 重要 的 ， 这 一 点 往往 需要 丰富 的 临床 经 
验 ， 以 下 因素 可 以 作为 参考 ; 胸膜 包 庄 的 范围 、 肺 复 张 的 能 力 、 病 人 手术 耐力 和 有 无 支气管 
一 胸膜 瘘 。 治 疗 的 目的 在 于 建立 有 效 的 引流 、 促 进 肺 完全 复 张 ， 以 消除 胸膜 残 腔 和 缩短 病 
期 。 

(1) 麻醉” 选择 双 腔 气管 插 管 ， 术 中 对 侧 肺 通气 ， 伴 有 支气管 - 胸膜 瘘 的 患者 ， 双 腔 所 
管 有 助 于 避免 健 肺 的 污染 ， 术 后 镇 痛 以 不 影响 呼吸 和 咳嗽 为 标准 ， 留置 硬 膜 外 插 管理 论 上 可 
以 达到 以 上 要 求 ， 但 不 适合 在 感染 活动 期 采用 ， 常 规 使 用 便携 式 负 压 吸引 装置 、 早 期 下 地 活 
动 、 深 呼吸 锻炼 和 胸部 物理 治疗 ， 必要 时 可 皮下 注射 肝素 以 预防 深 静 脉 血栓 形成 。 

(2) VATS 胸腔 镜 可 用 于 治疗 复杂 性 肺 周 积 液 和 早期 脓 胸 ， 手术 的 时 机 和 病人 的 选择 
是 成 功 的 关键 ， 其 在 纤维 肤 性 期 最 为 有 效 ， 此 期 肤 腔 可 通过 VATS 完全 分 离 ， 达到 彻底 引流 
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的 目的 ， 并 可 剥离 脏 胸膜 上 的 早期 纤维 膜 和 薄 层 纤维 板 ， 使 肺 复 张 ， 因 此 ，VATS 手术 的 目 
的 是 使 分 隔 包 囊 的 脓 腔 变 为 单 腔 ， 并 使 肺 完全 复 张 。 完 成 手术 前 ， 放 置 胸 管 引流 ， 在 消除 感 
染 、 漏 气 封闭 、 引 流 液 清亮 并 少 于 50 ~ 100ml/d 后 拔除 胸 管 。 一 旦 脓 胸 发 展 到 机 化 期 ,由 于 
胸膜 变 得 厚 且 坚实 ， 粘 连 包 囊 更 加 严重 ，VATS 常 无 助 于 治疗 ， 必 须 采 用 开放 式 手术 ， 而 对 
于 机 化 早期 的 病人 ， 可 先 采 用 VATS 手术 ， 而 机 化 晚期 ， 也 可 用 VATS 辅助 开 胸 手术 。 


六 、 急 性 脓 胸 


是 胸膜 感染 的 急性 渗 出 阶段 ， 渗 出 液 呈 草 黄 色 、 稍 稀薄 ， 内 含 少量 细胞 和 纤维 素 成 分 。 
在 该 期 内 如 经 正确 治疗 ， 排 除 胸 内 渗 液 ， 肺 可 完全 复 张 。 否 则 随 胸 内 渗 出 液 中 有 形成 分 的 增 
多 ， 病 变 将 向 慢性 阶段 转化 。 

(一 ) 病因 KARR SHARIA OF. AR) 的 感染 病灶 。 部 分 可 因 外 伤 、 
胸 内 手术 或 全 身 血 源 性 感染 所 致 。 常 见 的 致 病菌 为 肺炎 双 球 菌 、 链 球菌 及 金黄 色 葡萄 球菌 
等 。 随 着 抗生素 的 广泛 应 用 ， 当 前 的 致 病菌 则 以 耐 药 金黄 色 葡萄 球菌 占 主要 地 位 ， 其 他 革 兰 
阴性 杆菌 感染 也 逐渐 增多 ， 应 引起 重视 。 

(=) 临床 表现 “主要 表现 为 胸腔 急性 炎症 与 积 液 症状 ， 常 有 高 热 、 胸 痛 、 胸 闷 、 呼 吸 
急促 、 咳 嗽 、 食 欲 不 振 、 全 身 不 适 、 乏 力 等 。 机 儿 肺炎 后 脓 胸 的 感染 中 毒 症状 更 为 明显 。 当 
肺 脓肿 或 邻近 组 织 的 脓肿 渡 破 进入 胸腔 ， 常 有 突 发 剧烈 胸痛 和 呼吸 困难 、 塞 战 、 高 热 、 甚 至 
休克 。 术 后 并 发 脓 胸 者 ， 常 在 术 后 手术 热 基本 消退 后 又 出 现 高 热 和 胸部 症状 。 

体检 可 见 呼吸 急促 、 患 侧 胸廓 稍 饱 满 、 呼 吸 运动 减弱 、 语 辣 减 弱 、 邑 诊 有 浊 变 、 呼 吸音 
减弱 或 消失 、 气 管 纵隔 向 对 侧 移 位 。 局 限 脓 胸 者 的 体征 常 不 明显 或 有 病灶 部 位 的 局 部 体征 。 

实验 室 检查 可 见 白 细胞 总 数 及 中 性 粒 细 胞 明显 增高 ， 核 左 移 。 

胸部 X 线 检查 ， 可 见 胸腔 内 积 液 呈 均匀 模糊 或 致密 阴影 、 并 因 积 液 量 和 部 位 不 同 而 表 
现 各 异 。 量 少 者 仅 显 示 肋 肠 角 模糊 或 消失 ; 量 多 者 可 见 积 液 呈 外 高 内 低 的 弧 形 阴影 ， 量 大 者 
患 侧 胸部 呈 一 片 均匀 模糊 阴影 肺 受 压 伴 纵隔 移 位 。 局 限 性 脓 胸 可 在 胸 内 不 同 部 位 呈现 局 限 
性 阴影 。 脓 气胸 或 合并 支气管 瘘 时 可 见 到 液 平面 。 

胸部 CT 检查 可 见 壁 脏 层 增 厚 ， 其 间 有 脓 液 存在 ， 胸 膜 外 肋骨 下 软组织 增 厚 及 肋 膜 外 脂 
肪 衰减 值 增强 现象 。 

胸部 超声 检查 ， 可 见 脓 胸 区 呈 无 回声 区 或 内 有 点 状 回声 。 腑 液 粘 稠 时 ， 无 回声 区 内 点 状 
回声 增多 增 粗 。 超 声 对 积 脓 区 的 定位 及 指引 胸 穿 有 帮助 。 

C) 诊断 与 鉴别 诊断 根据 病史 ( 胸 内 及 邻近 脏 器 的 原 发 病因 病灶 )、 临 床 表现 、 胸 部 
影像 学 检查 及 超声 检查 ， 可 做 出 诊断 。 诊 断 性 胸腔 穿刺 抽 得 脓 液 并 做 细菌 学 检验 ， 可 获 明确 
诊断 。 依 此 可 与 肺 内 原 发 病变 ( 肺 脓肿 、 肺 不 张 、 肿 瘤 )、 单 纯 胸 腔 积 液 及 胸 腊 肿 瘤 等 鉴别 。 

(四 ) 治疗 治疗 原则 包括 控制 感染 、 排 除 脓 液 与 全 身 支持 治疗 。 

1. 根据 脓 液 细菌 学 培养 和 药 敏 试验 ， 选 择 有 效 抗生素 。 在 无 细菌 培养 结果 前 ， 可 根据 
脓 液 性 状 及 涂 片 染色 结果 ， 初 步 推测 可 能 的 致 病菌 类 别 ， 并 结合 临床 经 验 选用 适当 抗生素 。 
用 药 时 间 应 在 体温 正常 后 2 周 以 上 ， 以 防止 复发 。 

2. 排除 脓 液 是 治疗 脓 胸 的 重要 步骤 ， 方 法 有 : 

(1) 胸腔 穿刺 抽 脓 ”在 病变 早期 与 儿童 脓 胸 时 效果 较 好 。 
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(2) 胸腔 闭 式 引流 术 ”以 利 更 及 时 、 更 彻底 引流 脓 液 ， 有 利 肺 复 张 ， 预 防 慢性 脓 胸 形 
成 。 

(3) 胸腔 灌 洗 。 脓 胸 时 脓 液 量 较 多 且 较 稠 厚 者 ， 可 采取 经 胸腔 闭 式 引 流行 胸腔 内 灌 洗 
灌 洗 液 可 选用 生理 盐水 、 灭 滴 灵 (0.596) 液 、5%c 碘 伏 液 或 链 激酶 (2500) ， 间 断 灌 洗 或 持 
续 滴 入 灌 洗 。 

(4) 胸腔 镜 治疗 ”近来 推荐 电视 胸腔 镜 (VATS) 技术 治疗 脓 胸 ， 可 在 直 视 下 清除 脓 液 
与 纤维 膜 ， 打 开 脓 腔 间 隔 ， 充 分 冲洗 并 准确 地 置 放 引流 管 。 对 早期 病变 效果 更 好 。 

(5) 开 胸 手术 “在 纤维 腑 性 期 和 机 化 早期 施行 开 胸 手 术 ， 以 清除 胸膜 腔 感 染 ， 此 时 胸膜 
表面 覆盖 胶 状 积 液 ， 纤 维 板 尚未 形成 ， 故 用 手指 钝 性 剥离 即 可 ， 并 可 轻易 游离 全 部 胸膜 腑 
术 中 应 完全 和 剥 离 肺 表面 、 胎 肌 和 壁 层 胸膜 的 纤维 膜 ， 使 肺 完全 复 张 ， 在 胸膜 腔 的 前 上 和 后 下 
放置 两 根 胸 管 ， 并 可 在 引流 的 死角 处 放置 更 多 的 胸 管 或 Jackson - Pratt 引流 管 ， 引 流 越 早 ， 效 
果 越 好 ， 并 应 辅 以 肺 部 原 发 疾病 的 消炎 治疗 ， 但 是 长 期 采用 的 开 胸 术 式 ， 对 于 肺 周 积 液 和 早 
期 脓 胸 的 治疗 ， 正 在 被 越 来 越 多 的 VATS 术 式 所 替代 。 

开 胸 术 后 ， 对 于 无 支气管 - 胸膜 癌 的 病人 ， 应 充分 引流 和 适当 使 用 抗生素 ， 对 于 多 腔 脓 
胸 ， 术 中 应 完全 分 离 纤维 组 织 间隔 ， 是 肺 复 张 并 消除 脓 腔 ， 并 可 辅 以 纤维 蛋白 溶解 剂 ， 如 果 
是 机 化 性 脓 胸 ， 则 应 行 纤维 板 剥 除 术 。 

全 身 支持 治疗 包括 改善 营养 状态 ， 适 当 补充 电解 质 ， 必 要 时 给 予 少量 新 鲜血 液 。 


七 、 慢 性 脓 胸 


急性 脓 胸 病程 在 6 周 以 上 ， 脓 液 中 的 纤维 素 物 沉积 于 脏 、 壁 层 胸 膜 ， 并 逐渐 机 化 增 厚 ， 
形成 坚 厚 的 纤维 板 ， 使 肺 不 能 扩张 ， 脓 腔 不 能 缩小 ， 导 致 慢性 脓 胸 的 开 成 。 随 时 间 的 推移 
增 厚 机 化 的 纤维 板 层 因 疗 痕 组 织 收缩 可 导致 哆 廓 消 柱 畸形 、 纵 隔 移 位 及 呼吸 功能 障碍 。 

(—) 病因 “慢性 脓 胸 的 病因 有 ， GD 急性 肢 胸 治疗 不 及 时 或 治疗 不 当 ;@ 胸 内 或 邻近 脏 
器 的 原 发 感染 灶 未 能 得 到 彻底 治疗 、 感 染 源 仍然 存在 ，@ 存 在 某 些 特异 性 感染 源 ， 如 结核 、 
阿 米 巴 、 和 霉菌 、 胆 固 醇 等 感染 ;@@ 胸 内 有 异物 存留 ， 如 弹片 、 死 骨 等 。 

(二 ) 临床 表现 ” 因 长 期 感染 和 慢性 消耗 ， 常 有 发 热 、 营 养 不 良 、 乏 力 、 气 促 、 咳 嗽 或 
Sgen. 

PRAT LANE ERA, A RARE, RAIER, ARE, UEURGMBGRMM 
R, ARAL, APU DRE (BL). 

实验 室 检 查 显示 贫血 与 低 蛋白 血 症 。 晚 期 病人 常 因 肝 、 肾 脏 的 淀粉 样 变 而 有 肝 肾 功能 减 
退 。 

胸部 X 线 检查 可 见 胸膜 增 厚 、 助 间 辽 变 窗 、 纵 陋 移 位 、 脑 肌 拍 高 。 脓 腔 造 影 可 显示 脓 
腔 的 部 位 、 大 小 及 有 无 支气管 - 胸膜 瘘 。 胸 部 CT 及 MRI 检查 有 助 于 明确 胸 内 有 无 其 他 病变 
存在 。 

(=) 诊断 依据 病史 、 临 床 表现 及 影像 学 征象 ， 慢 性 肤 胸 诊断 并 不 困难 ， 但 重要 的 是 
根据 临床 资料 分 析 与 检查 ， 需 进一步 明确 形成 慢性 肤 胸 的 原因 和 病理 性 质 ， 以 利 彻底 治疗 。 

(四 ) 治疗 ”慢性 腑 胸 治疗 原则 是 改善 全 身 情况 、 增 强 愈合 和 抗 病 能 力 ， 消 除 致 病因 素 
及 感染 ， 闭 合 肤 腔 ， 尽 量 多 保存 和 恢复 肺 功能 。 
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1. 全 身 治疗 ”应 用 有 效 抗生素 控制 感染 ， 适 当 活动 以 改善 心肺 功能 ， 必 要 时 少量 多 次 
输血 。 

2. 改善 原 有 脓 腔 引流 ”对 原 有 引流 管 的 口径 、 位 置 、 深 浅 作 适 当 调整 ， 以 利 脓 液 引流 ， 
控制 感染 ， 减 轻 中毒 症 状 ， 使 脓 腔 缩小 ， 为 下 一 步 手术 根治 做 好 准备 。 

3. VATS 慢性 脓 胸 可 以 形成 一 个 厚 厚 的 、 机 化 的 纤维 外 壳 覆 于 脏 胸膜 上 限制 肺 膨 胀 。 
一 篇 最 近 的 报道 记录 了 VATS 对 所 谓 复合 脓 胸 例 患者 行 引流 或 纤维 板 和 剥脱 的 经 验 。VATS 使 
50 例 (83%) 患者 的 感染 得 到 彻底 解决 。 但 是 ，13 例 最 终 需 要 开 胸 纤 维 板 剥 脱 。13 例 患 者 
中 的 12 例 在 VATS 术 前 已 有 3 周 以 上 的 慢性 脓 胸 。 这 就 清楚 地 说 明 对 真正 机 化 的 脓 胸 患者 来 
说 ， 开 胸 用 于 纤维 板 剥 脱 是 比 VATS 更 适合 的 方法 。 

纤维 板 和 剥脱 是 在 肺 机 械 通气 的 情况 下 进行 ， 而 VATS 手术 则 不 行 ， 单 腔 通气 、 患 侧 肺 充 
气 减 小 ， 难 以 区 别 纤维 板 及 肺 实质 。 手 术 的 目的 是 切除 病理 性 外 壳 使 肺 充分 膨胀 ， 但 是 经 常 
会 发 现 有 些 地 方 纤维 板 与 脏 胸膜 致密 相连 。 如 果 肺 可 以 膨胀 谨慎 地 留 下 一 些 斑 片 状 区 域 要 
比 彻底 分 离 脏 胸膜 而 产生 潜在 的 、 大 的 、 永 久 性 的 气 痿 更 为 明智 。 

4. 胸膜 纤维 板 剥 脱 术 ”适用 于 慢性 脓 胸 早期 、 肺 内 无 病变 (如 结核 空洞 、 支 气管 狭窄 、 
支气管 扩张 、 支 气管 - 胸膜 瘘 、 纤 维 化 ) 、 肺 组 织 能 复 张 的 慢性 肪 胸 。 

5. 脚 膜 肺 切除 术 ”适用 于 肺 内 同时 有 广泛 而 严重 病变 (如 空洞 、 支 气管 - PUE. xx 
气管 扩张 、 广 泛 肺 纤维 化 、 肺 不 张 》 的 慢性 脓 胸 ， 其 他 手术 均 不 能 根治 者 。 

6. 胸廓 成 型 术 分 为 胸膜 外 胸廓 成 型 术 与 改良 的 胸膜 内 胸廓 成 型 术 。 前 者 适用 于 范围 
较 局 限 而 病程 较 短 的 慢性 肤 胸 ， 手 术 只 在 骨膜 下 切除 部 分 肋骨 ， 保 留 壁 层 胸膜 ， 使 胸壁 塌 
陷 ， 以 消除 脓 腔 。 后 者 适用 于 肺 内 有 病变 〈 如 活动 性 结核 病灶 、 支 气管 - 胸膜 瘘 ) 而 脓 腔 范 
围 较 大 的 慢性 脓 胸 或 结核 性 脓 胸 。 

7. 带 带 肌 因 或 大 网 膜 移植 填充 术 “在 上 述 手术 后 残 腔 较 大 、 肋 间 肌 不 能 完全 填充 者 或 
手术 失败 脓 胸 复发 者 ， 或 有 支气管 - OBES, TRAN COWL, WAN, BT 
UL) 或 带 蒂 大 网 膜 移植 填充 ， 以 消除 残 腔 。 


八 、 胸 膜 结核 


结核 杆菌 进入 胸膜 腔 的 数量 和 胸膜 的 延迟 超 敏 反应 是 胸膜 结核 表现 形式 的 决定 性 因素 。 

(一 ) 结核 性 胸膜 炎 ”结核 性 胸膜 炎 的 最 常见 病因 是 原 发 性 肺结核 感 当 期间， 胸膜 下 干 
酪 坏死 灶 破 溃 到 胸膜 腔 内 ， 初 期 的 表现 为 以 中 性 粒 细胞 为 主 的 渗 出 液 ， 此 后 变 为 以 淋巴 细胞 
为 主 (50% ~70%)， 则 皮 细胞 军 见 ( < 5%)， 在 胸水 染色 或 培养 中 发 现 抗 酸 杆菌 的 几率 不 
高 ， 一 般 为 20% ~ 30% ， 多 数 病人 在 未 予 治疗 的 情况 下 ， 胸 腔 积 液 会 在 1 ~ 2 个 月 后 自行 消 
退 。 经 适当 抗 结核 治疗 后 ， 结 核 性 胸膜 炎 会 随 肺 部 感染 的 消散 而 愈合 ， 残 留 纤维 胸 的 情况 少 
见 。 除 非 因 抗 结核 治疗 后 胸腔 积 液 仍 未 缓解 ， 而 做 胸腔 镜 或 胸膜 活检 等 明确 诊断 的 有 创 操作 
后 ,一 般 不 需要 放置 胸 管 。 

(二 ) 结核 性 脓 胸 "为 胸膜 腔 结核 杆菌 严重 感染 ， 并 产生 脓 性 渗 出 液 积 到 所 致 。 在 胸腔 
积 液 涂 片 或 培养 中 常 可 发 现 抗 酸 杆菌 > 70% )。 常 因 病 因 诊断 延误 或 治疗 不 当 而 形成 慢性 
脓 胸 。 只 有 慢性 结核 性 脓 胸 或 结核 性 脉 胸 合并 继 发 混合 感染 时 ， 才 需要 外 科 处 理 。 

1. 病因 ”结核 杆菌 感染 多 数 来 自 肺 内 结核 病灶 ， 少 数 可 由 胸膜 腔 邻 近 的 结核 灶 ( 如 冰 
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柱 或 胸壁 结核 ) 破 溃 ， 肺 结核 手术 时 胸腔 污染 或 并 发 支气管 - 胸膜 瘘 时 发 生 。 结 核 性 脓 胸 合 
并 混合 感染 时 ， 由 于 细菌 的 超 强 感染 力 或 继 发 于 胸腔 穿刺 、 置 管 术 的 损伤 ， 可 发 生 支气管 ~ 
MRE, 

2. 临床 表现 SRO, AK PRR PA, VEIT. MIRI. FA, RJ. 
消瘦 等 ， 胸 腔 积 液 较 多 时 可 有 气急 。 合 并 有 支气管 - MOBO, ASAA NE 
咳嗽 ， 或 咳 出 与 胸 液 相同 性 质 的 脓 样 痰 液 。 合 并 继 发 感染 时 ， 症 状 同 急性 脓 胸 的 表现 。 可 表 
现 为 单纯 脓 胸 或 脓 气 胸 ， 体 征 与 化 肤 性 慢性 脓 胸 者 相同 。 胸 部 X 线 检查 可 见 胸腔 积 液 与 肺 
内 结核 病灶 。 但 积 液 较 多 时 ， 肺 内 病灶 易 被 掩盖 。 

3. 诊断 结核 性 脓 胸 临床 确诊 有 时 较为 困难 。 病 人 有 上 肺结核 病史 及 结核 中 毒 症状 ， 胸 
腔 穿刺 抽 得 稀薄 脓 液 或 脓 液 中 含有 干 酷 样 物质 ， 胸 液 中 淋巴 细胞 多 而 脓 液 培养 阳性 者 ， 有 助 
于 诊断 。 如 胸 液 中 查 到 结核 杆菌 可 确诊 ， 但 阳性 率 不 高 。 脓 腔 壁 组 织 的 病理 学 检查 有 助 于 确 
诊 。 

A. 治疗 结核 性 脓 胸 治疗 基本 同 慢性 脓 胸 ， 但 必须 同时 给 予 积极 的 抗 结核 治疗 。 除 注 
意 休 息 、 加 强 营养 外 ， 还 应 合理 地 联合 应 用 抗 结核 药物 ( 链 竹 素 、 异 烟 肘 、 利 福 平 及 乙 胺 丁 
醇 等 )。 同 时 也 要 预防 长 期 使 用 抗 结核 药 的 副作用 。 

胸腔 内 有 大 量 渗 出 积 液 时 ， 可 行 胸腔 穿刺 抽 液 或 同时 于 胸腔 内 注入 抗 结核 药 ， 但 应 注意 
防止 继 发 感染 。 对 合并 继 发 混合 感染 者 ， 应 按 脓 胸 处 理 ， 给 予 积极 引流 及 适当 的 抗生素 。 胸 
腔 引流 的 适应 证 为 ; 大 量 腔 液 聚积 和 混合 感染 〈 特 别 是 合并 支气管 - MBER) 。 

外 科 手 术 治疗 方法 与 慢性 脓 胸 相同 ， 但 要 根据 肺 内 结核 病灶 的 具体 情况 选用 不 同 的 手术 
方式 (胸膜 纤维 板 剥 脱 术 、 胸 膜 肺 切除 术 或 胸廓 成 型 术 )。 术 前 必须 做 充分 准备 和 足够 的 搞 
结核 治疗 。 术 后 仍 需 抗 结核 治疗 至 少 半年 至 1 年 。 


九 、 阿 米 巴 脓 胸 


1. 病因 ” 常 继 发 于 阿 米 巴 肝 脓肿 或 阿 米 巴 肺 脓肿 ， 直 接 破 溃 入 胸腔 或 经 淋巴 途径 感染 。 

2. 临床 表现 “临床 入 线 征象 与 一 般 脓 胸 相 似 ,但 中 毒 症状 较 轻 ， 可 因 病 期 不 同 而 有 
不 同 表现 。 

3. 诊断 ”胸腔 穿刺 抽 得 典型 的 巧克力 样 糊 状 脓 液 、 镜 检 找 到 阿 米 巴 滋养 体 即 可 确诊 。 
如 镜 检 虽 未 能 找到 阿 米 巴 滋养 体 ， 但 经 抗 阿 米 巴 药物 治疗 后 ， 脓 液 迅速 减少 ， 脓 腑 进而 愈 
合 ， 也 可 确诊 。 

4. 治疗 ”四 抗 阿 米 巴 药物 治疗 : 首选 甲 硝 只 (KRR, metonidazlum) 剂量 0.4g， 每 
日 3 次 ， 连 服 7 天 。 必 要 时 重复 一 疗程 。 其 他 如 吐 根 素 、 毛 只 等 也 可 选用 ; @ 胸 腔 穿刺 抽 
脓 ， 与 药物 治疗 同时 进行 ， 如 为 阿 米 巴 肺腑 肿 破 溃 并 发 支气管 - 胸膜 瘘 者 ， 应 行 胸腔 闭 式 引 


HAs @ 原 发 阿 米 巴 病灶 的 治疗 ， 如 阿 米 巴 痢疾 、 阿 米 巴 肝 脓 肿 等 应 同时 给 予 相应 的 积极 治 
疗 。 


十 、 胆 固 醇 脓 胸 


是 一 少见 的 慢性 胸膜 腔 积 液 病变 ， 病 因 与 发 病 过 程 还 不 完全 清楚 ， 胸 腔 积 液 中 含有 大 量 
胆固醇 〈 > 1.5g/L) 为 其 特点 。 多 见于 男性 青 壮年 ， 病 程 较 长 ， 常 因 胸闷 、 胸 痛 进 行 检查 而 
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无 继 发 感染 者 常 无 感染 中 毒 证 状 。 

胸腔 穿刺 抽 得 褐 红色 粘 稠 无 特殊 气味 、 不 凝固 的 混浊 液 ， 摇 动 时 液 内 可 见 大 量 鳞片 状 闪 
内 发 光 的 游离 胆固醇 结晶 。 镜 检 可 见 片 状 斜 方形 或 针 状 的 胆固醇 结晶 体 。 胸 液 胆固醇 定量 
1.5 ~ 5g/L， 可 明确 诊断 。 

治疗 原则 为 胸腔 穿刺 抽 液 及 预防 感染 。 对 有 中 毒 症状 、 反 复 穿刺 抽 液 效果 不 佳 者 ， 应 行 
胸腔 闭 式 引流 术 。 对 病程 较 长 、 胸 膜 明显 增 厚 钙化 或 复发 性 胆固醇 肪 哆 者 ， 可 考虑 胸膜 纤维 
板 剥 脱 术 。 个 别 并 发 支气管 -胸膜 瘘 者 ， 可 采用 胸廓 成 型 术 以 消除 脓 腔 。 
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第 三 章 胸壁 畸形 


第 一 节 胸壁 骨骼 畸形 
BLE A # 


MERE TE, ARARA, ENTE. X. WARRE 
成 等 (图 5 -3 - 1)。 除 颈 肋 畸形 可 引起 胸廓 出 口 综合 征 外 ， 其 余 因素 不 影响 正常 生理 功能 ， 
临床 也 多 无 症状 ， 多 数 为 体检 时 发 现 ， 多 无 重要 临床 意义 也 无 需 外 科 治疗 。 但 先天 性 胸骨 畸 
形 可 影响 心肺 功能 且 可 引起 精神 障碍 ， 多 需 考虑 手术 治疗 。 漏 斗 有 移 、 鸡 胸 、 胸 骨 裂 三 种 畸形 
多 有 家 族 倾 向 ， 并 常 伴 有 心脏 及 其 他 畸形 。 


re awe 
wae ^ 
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不 全 桥 型 好 合 


助 骨 桥 
不 全 叉 状 肋 


N 
Luschka 氏 叉 状 肋 
a 


图 5-3-1 TOU TTE. 
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(一 ) 病因 “胸骨 裂 是 胚胎 时 期 胸骨 索 相 互 愈合 过 程 中 出 现 障碍 而 发 生 的， 临床 上 可 表 
现 为 胸骨 全 部 或 部 分 缺 如 、 半 侧 缺 如 、 窗 形 缺 损 等 。 以 胸骨 裂 多 见 ， 它 的 部 位 可 见于 胸 上 
段 、 胸 下 段 或 胸骨 全 长 。 

(二 ) 诊断 要 点 ”胸骨 裂 可 分 为 4 种 类 型 : D 不 完全 型 ， 见 于 上 侧 和 下 便 裂 ; @ 完 全 型 ; 
加 完全 或 不 完全 型 胸骨 裂 伴 心脏 脱出 ，@ 广 泛 胸 骨 裂 ， 即 Cantrell 综合 征 (图 5-3-2)。 此 
病 患 儿 通常 有 反常 呼吸 、 发 绀 、 呼 吸 困难 和 反复 的 呼吸 道 感染 。 体 格 检查 可 见 胸 骨 区 的 上 、 
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下 部 或 全 部 有 软组织 裂 险 ， 并 可 触及 血管 搏动 。 Cantrell 综合 征 时 还 可 见 到 上 腹壁 的 中 央 线 


缺损 、 肥 肌 邻 近 的 心包 缺损 和 各 种 类 型 的 心 胜 畸 形 。 





图 5-3-2 胸骨 裂 的 分 型 
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(三 ) 治疗 方法 HPAI. WRT RAR, RK, M4 Vers- 
ka 法 前 胸壁 重建 术 。 胸 骨 裂 的 手术 要 点 是 重建 新 的 “胸骨 屏障 "， 又 不 压迫 心脏 ，1 个 月 以 
内 的 婴儿 可 直接 缝合 (图 5-3-3)。 其 他 应 行 自 体 骨 移植 及 人 工 材 料 修 补 法 。 


二 、 漏 斗 胸 


漏斗 胸 指 胸骨 、 肋 软骨 及 部 分 肋骨 向 背 侧目 陷 畸 形 ， 形 成 漏斗 状 ， 绝 大 多 数 漏斗 胸 的 胸 


骨 从 第 二 或 第 三 肋 软骨 水 平 开 始 向 背 侧 ， 到 剑 突 上 
为 最 低 点 ， 形 成 船 样 或 漏斗 样 畸 形 ， 是 一 种 先天 性 
并 常常 是 家 族 性 的 疾病 。 男 性 较 女 性 多 见 ， 有 报道 
男女 之 比 为 4:1， 属 伴 性 显 性 遗传 。 

(一 ) 病因 ”漏斗 胸 畸 形 的 原理 尚未 明确 ， 大 
多 数 人 认为 漏斗 胸 是 由 于 下 胸部 肋 软 骨 及 肋骨 发 
育 、 生 长 过 度 ， 挤 压 胸骨 移 位 ， 使 其 代 偿 性 向 内 凹 
陷 形成 漏斗 胸 。 并 由 于 跪 肌 的 胸骨 部 发 育 过 短 ， 使 
胸骨 代 偿 性 地 向 后 移 位 ， 这 也 是 漏斗 胸 形 成 的 可 能 
原因 之 一 。 

年 龄 小 的 漏斗 胸 患 者 畸形 往往 是 对 称 性 的 ， 随 
着 年 龄 的 增长 ， 漏 斗 胸 逐 渐 不 对 称 ， 胸 骨 往 往 向 右 
侧 旋 转 ， 右 侧 肋 软骨 的 凹陷 往往 较 左 侧 深 ， 右 侧 乳 


B RR 
A 





图 5-3-3 SPA SH 
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腺 发 育 较 左 侧 差 。 后 移 部 多 为 平 背 或 贺 背 ， 冰 柱 侧 弯 随 年 龄 逐渐 加 重 ， 婴 幼儿 冰 柱 侧 弯 可 不 
明显 ， 青春 期 以 后 消 柱 侧 弯 较 明显 。 

(Z) 临床 表现 ”漏斗 胸 15 岁 以 下 多 见 ，40 岁 以 上 少见 ， 这 可 能 是 因为 严重 的 漏斗 胸 
及 消 柱 侧 弯 压 迫 心肺 ， 引 起 呼吸 和 循环 功能 衰竭 ， 脐 活 量 减 少 ， 功 能 残 气量 增多 ， 活 动 耐量 
降低 。 故 重症 患者 多 在 40 岁 前 去 世 ; 而 轻 症 40 岁 以 上 患者 罕有 就 诊 。 

轻微 的 漏斗 胸 可 以 没有 症状 ,畸形 较 重 的 压迫 心脏 和 肺 ， 影 响 呼吸 和 循环 功能 ,幼儿 常 
反复 呼吸 道 感染 、 咳 语 、 发 热 ， 而 循环 系统 症状 较 少 ,年 龄 较 大 的 可 以 出 现 活动 后 呼吸 困 
难 、 脉 快 、 心 怪 ， 其 至 心 前 区 疼痛 ， 此 为 心脏 受 压 、 心 排 血 量 减少 、 心 肌 缺 氧 等 所 致 。 还 可 
出 现 心律 失常 及 收缩 期 杂音 等 。 

漏斗 胸 有 时 合并 肺 发 育 不 全 、 马 方 综合 征 、 哮 史 等 疾病 ， 这 些 疾病 合并 存在 时 常常 成 为 
患者 不 可 耐 受 的 畸形 ， 往 往 需 要 尽早 手术 纠正 。 

(m) 诊断 ”漏斗 胸 的 诊断 包括 4 个 方面 的 内 容 ， 即 确诊 、 明 确 程度 和 判断 有 无 胸腔 脏 
器 压迫 及 合并 畸形 。 

漏斗 胸 根 据 胸廓 的 视 诊 可 立即 诊断 ， 多 自 第 3 肋骨 至 第 7 肋骨 向 内 凹陷 变形 ， 在 胸骨 剑 
突 上 方 凹 陷 最 深 ， 剑 突 的 前 端 向 前 方 起 起 。 肋 骨 的 前 部 由 后 上 方 急 又 向 下 方 斜 走 ， 胸 廓 上 下 
变 长 ， 前 后 径 距离 缩短 ， 严 重 者 胸骨 下 段 最 深 叫 陷 处 可 与 誉 柱 相 接触 ， 其 至 抵达 冰 柱 的 一 
侧 ， 产 生 心 肺 压迫 症状 。 

根据 漏斗 胸 胸骨 凹陷 的 位 置 ， 可 分 为 左右 对 称 叫 陷 和 不 对 称 叫 陷 两 种 类 型 。 后 者 以 右 侧 
四 陷 较 深 多 见 ， 胸 骨 体 腹面 转向 右 侧 、 严 重 时 可 旋转 9"。 贺 延 侍 等 根据 前 胸壁 凹陷 的 范围 
和 胸廓 畸形 表现 ， 将 漏斗 胸 分 为 4 种 类 型 ， 广 泛 型 、 普 通 型 、 局 限 型 、 混 合 型 或 不 规则 型 。 
并 将 湄 斗 胸 患 儿 常见 的 两 肩 前 倾 、 后 背 呈 弓 状 、 前 胸 下 陷 以 及 腹部 隆起 等 表现 称 之 为 “漏斗 
胸 体征 "。 

X 线 检查 可 见 ， 和 肺 野 狂 长 ， 心 影 多 向 左 移 位 ， 右 下 肺 野 纹理 增强 ; 侧 位 胸 片 可 见 胸骨 下 
段 向 后 中 陷 ， 靠 近 消 柱 或 与 其 重合 。 肋 骨 的 后 部 平 直 ， 前 部 向 前 下 方 急 倾斜 下 降 ， 右 心 缘 常 
与 消 柱 重 肥 ， 心 影 的 中 部 有 一 个 明显 的 放射 线 半 透 明 区 。 个 别 严重 的 患者 心 影 可 以 完全 位 于 
左 胸腔 内 ， 年 龄 较 大 的 患者 脊柱 多 有 侧 弯 。 侧 位 胸 片 可 以 看 到 胸骨 体 明显 向 后 弯曲 ， 有 的 胸 
骨 下 端 可 以 抵达 消 柱 前 缘 。CT 检查 可 清晰 显示 胸廓 畸形 的 程度 及 心脏 受 压 移 位 。 

目前 临床 上 有 很 多 方法 确定 漏斗 胸 的 程度 ， 漏 斗 指数 CF). 是 判断 畸形 程度 的 方法 之 一 
(图 5- 3-4)， 其 分 析 方法 是 : 重度 : FI> 0.3; 中 度 0.3> FI>0.2; 轻 度 ，FI<0.2。 


axbxe 
FH=AxBxC 


漏斗 胸腔 积 液 量 法 : 患者 仰卧 位 ， 在 漏斗 胸 止 陷 部 注 温水 ， 然 后 用 注射 器 抽出 积 水 测 量 
水 量 ， 这 也 是 判断 漏斗 胸 程度 的 一 种 方法 ， 需 考虑 年 龄 、 体 重 和 身高 的 因素 。 重 度 患者 的 容 
水 量 可 达 200ml 左右 。 有 人 用 橡皮 泥 法 测量 ， 道 理 相同 。 

体 表 波纹 分 域 图 是 客观 描述 畸形 的 一 种 方法 ” 它 利用 光源 和 格子 的 投 照 方法 ， 将 胸壁 四 
陷 部 分 的 波纹 等 高 线 图 像 拍照 下 来 ， 依 据 波纹 等 高 线 的 间隔 及 数目 ， 经 数字 转换 器 输入 电子 
计算 机 ， 计 算出 凹陷 部 分 的 容积 ， 确 定 泌 斗 畸形 的 严重 程度 ， 并 可 评估 手术 治疗 的 效果 。 

心电图 可 以 表现 为 V1 的 P 波 倒置 或 双向 ,也 可 以 有 右 束 支 传导 阻 滞 ， 心 导管 检查 可 以 
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5-3-4 漏斗 指数 及 其 测量 方法 示意 图 
a. 漏斗 胸 四 陷 部 的 纵 径 ; b. MERRE; c. MARHA A. 胸骨 的 长 度 ; B. MERRE; C. 胸肌 角 
至 椎 体 的 最 短 距离 


描记 至 舒张 期 斜坡 和 平台 ， 与 缩 罕 性 心包 炎 所 见 相 同 ， 心 血管 造影 显示 右 心 受 压 畸形 和 右 室 
流出 道 受阻 。 

(四 ) 治疗 方法 

1. 手术 适应 证 手术 指 征 为 : 漏斗 胸 指数 大 于 0.2， 合 并 有 心肺 功能 障碍 及 精神 负担 
较 重 者 。 漏 斗 胸 手术 以 3 ~ 10 岁 最 适宜 ，3 岁 以 前 有 假 性 漏斗 胸 ， 很 可 能 自行 纠正 。 但 也 有 
人 主张 只 要 有 明确 的 畸形 ， 就 应 立即 手术 ， 而 不 用 考虑 年 龄 ， 不 应 等 加 重 后 再 手术 ， 年 龄 越 
轻 ， 手 术 范围 越 小 ， 疗 效 也 越 好 。 

手术 时 机 的 选择 目前 尚 有 争论 ， 婴 幼儿 手术 时 很 少 需要 和 输血， 也 很 少 喜 要 切除 肋骨 软骨 
关节 以 外 的 部 分 ， 较 大 年 龄 的 患者 往往 需 切 除 骨 性 肋骨 ， 常 需 输血 ， 早 期 手术 可 能 还 会 消除 
亚 临床 症状 。 婴 幼儿 的 诊断 因 受 呼吸 影响 ， 必 须 注意 在 吸 气 时 ， 胸 壁 会 反常 呼吸 而 内 陷 ， 使 
媚 陷 性 畸形 更 明显 ， 故 有 人 提出 : 应 在 用 力 呼 气 时 仍 有 明确 的 畸形 ， 才 可 认定 存在 恒定 的 畸 
形 ， 应 该 手术 纠正 。 

2. 手术 方法 ”手术 方法 有 胸骨 翻转 法 和 胸骨 抬 举 法 两 大 类 。 

(1) 漏斗 胸 胸骨 翻转 术 

1) 带 上 、 下 血管 带 蒂 胸骨 翻转 术 : 胸 腹部 正中 皮肤 切口 将 两 侧 胸 大 肌 分 别 向 外 侧 游离 ， 
显露 凹陷 的 胸骨 和 两 侧 畸 形 的 助 骨 及 助 软骨 ， 并 沿 腹 直 肌 外 缘 游 离 腹 直 肌 至 脐 水 平 ， 切 开 肋 
号 下 缘 ， 用 手指 游离 胸骨 及 两 侧 肋 软骨 内 面 的 胸膜 ， 直 至 凹陷 畸形 的 外 侧 ， 自 畸形 肋 软 骨 的 
两 侧 起 始 部 切断 第 7 至 第 3 助 软骨 及 肋 间 肌 ， 在 第 2 肋 间 水 平分 离 出 两 侧 的 胸廓 内 动静 脉 ， 
并 向 上 下 各 游离 出 4~ Sem， 用 线 锯 在 此 水 平 横断 胸骨 ， 使 四 陷 的 胸骨 和 两 侧 肋 软骨 完全 游 
离 ， 然 后 将 胸肌 板 及 肋 软骨 带 着 胸廓 内 动静 脉 及 腹 直 肌 均 呈 十 字 交 叉 状态 。 翻 转 后 的 胸骨 原 
来 最 凹陷 处 变 成 最 突出 的 部 分 ， 可 以 适当 加 以 修剪 ， 使 胸骨 变 平整 。 用 不 锈 钢丝 缝合 胸骨 横 
行 断 端 ， 并 用 涤纶 线 颖 合 相应 的 每 一 根 肋 软骨 断 端 及 肋 间 肌 ， 缝 合 时 切除 过 长 的 肋 软骨 ， 使 
翻转 后 的 胸骨 肋 软 肯 板 能 够 非常 合适 的 固定 在 原来 的 位 置 ， 固 定 后 在 胸骨 后 放置 闭 式 引流 
管 ， 然 后 缝合 胸 大 肌 、 皮 下 组 织 和 皮肤 。 
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本 法 术 中 不 切断 胸廓 内 动静 脉 和 腹 直 肌 ， 胸 骨 的 血液 循环 能 够 保持 正常 ， 确 保 了 术 后 胸 
骨 的 正常 成 长 改 育 ， 只 要 术 中 将 胸廓 内 动静 脉 充分 游离 4 ~ Sem 长 度 ， 手 术 翻转 时 一 般 不 会 
遇 到 任何 困难 ， 胸 廓 内 动静 脉 及 腹 直 肌 虽 然 呈 十 字形 交叉 ， 但 动脉 搏动 有 力 ， 静 脉 不 会 洪 
滞 。 手 术 后 胸壁 稳定 ， 无 反常 呼吸 ， 患 者 可 以 早日 下 地 活动 ， 畸 形 纠正 效果 满意 。 个 别 患者 
术 后 2 ~ 3 个 月 后 出 现 上 胸部 横断 胸骨 处 轻 度 局 限 止 陷 ， 有 人 主张 用 胸骨 牵引 架 进行 牵引 
可 以 纠正 上 述 缺陷 。 

2) 带 腹 直 肌 蒂 胸骨 翻转 术 : 此 法 与 带 上 、 下 血管 蒂 胸骨 翻转 术 的 不 同 在 于 本 法 切断 胸 
廓 内 动静 脉 ， 只 保留 腹 直 肌 著 作为 血液 供应 的 来 源 。 手 术 操 作 与 前 法 基本 相同 ， 只 是 在 横断 
胸骨 时 先 结扎 切断 胸廓 内 动静 脉 ， 然 后 再 横断 胸骨 ， 将 胸骨 及 肋 软 肌 板 带 着 腹 直 肌 蒂 翻转 
180"， 修 整 变形 的 胸骨 板 后 缝合 固定 在 原来 的 位 置 。 

3) 无 蒂 胸肌 翻转 术 〈 和 田 法 ): 采用 胸骨 正中 或 双 侧 乳 腺 下 横 切 口 ， 游 离 有 移 大 肌 和 腹 直 
肌 ， 显 露 畸 形 的 胸骨 、 肋 软骨 和 肋骨 ， 从 畸形 开始 凹陷 的 部 位 稍 骨 侧 自 肋 弓 开始 向 上 依次 切 
开 两 侧 肋 软骨 骨膜 ， 切 断 肋 软骨 ， 并 将 肋 软骨 和 胸肌 自 骨 膜 内 剥 出 ， 在 胸骨 向 下 凹陷 的 上 一 
助 间 处 横断 胸骨 ， 完 整 并 剪除 可 能 附着 的 部 分 肋 间 肌 和 软组织 等 ， 用 抗生素 溶液 冲洗 后 ， 用 
钢丝 将 翻转 180? 的 胸骨 板 固定 在 胸骨 枉 处 ， 剪 除 过 长 的 肋 软 骨 ， 然 后 用 涤纶 线 缝合 固定 在 相 
应 的 肋骨 部 位 ， 缝合 肌肉 及 皮肤 。 

4) 胸骨 翻转 加 重 益 术 : 部 分 患者 上 胸部 扁平 或 凹陷 ， 手 术 中 可 以 在 胸骨 板 翻 转 后 ， 将 
胸骨 上 端的 前 面 切 成 斜面 状 , 插入 胸骨 酉 前 面 的 骨膜 ， 使 部 分 胸肌 重 人 到， 胸骨 板 向 上 移 间 
用 钢丝 将 重 登 的 胸骨 颖 合 固定 ， 用 涤纶 线 缝合 肋 软骨 ， 部 分 过 长 的 肋 软 骨 也 重 琶 缝合 ， 这 样 
术 后 的 胸廓 外 形 纠正 的 更 加 满意 。 

胸骨 翻转 术 比较 适合 于 成 年 患者 ， 因 为 成 年 胸骨 抬 高 术 等 均 难以 整 复 。 胸 肌 翻转 术 后 并 
未 发 现 胸骨 血 运 障碍 ， 而 使 胸骨 章 到 破坏 或 被 机 体 排斥 。 手 术 效果 满意 。 

5) 漏斗 胸 翻 转 术 : 需 注意 : 漏斗 胸 的 上 、 下 带 血管 鞍 胸 骨 翻 转 术 常 用 胸 腹 正 中 切口 ， 
女性 患者 可 用 乳房 下 横 切 口 。 腹 直 肌 在 肋 软骨 及 剑 突 上 的 附着 点 需 保留 ; 切断 肋骨 及 肋 间 肌 
时 ， 肋 间 血 管 甩 用 电 凝 止血 ;翻转 时 注意 保护 胸廓 内 动静 脉 ,以 免 造 成 白 裂 和 内 膜 血栓 ; 胸 
骨 翻 转 后 ， 原 叫 陷 处 变 为 凸 起 ， 可 用 刀 将 此 部 前 平 ， 也 应 避免 损伤 胸廓 内 血管 ，@ 不 对 称 性 
漏斗 移行 胸骨 着 倒 翻转 术 时 ， 经 剑 突 游离 胸骨 内 侧面 ， 在 开始 变形 的 肋 软 骨 处 游离 切断 ， 尽 
量 保留 周围 附属 组 织 、 血 管 ， 用 胸骨 锯 切 断 凹 陷 处 的 胸骨 ， 连 同 肋 软 骨 一 起 取出 ， 清 除 胸骨 


软骨 板 上 的 软组织 并 将 骨 板 修理 平整 后 颠倒 放 回 原 处 ， 胸 骨 用 钢丝 固定 ， 肋 软骨 用 涤纶 线 重 
梧 颖 合 ， 胸 骨 后 常规 放置 引流 。 


(2) 胸骨 抬 举 法 


1) 肋骨 成 型 术 : 单 侧 较 深 而 不 涉及 胸骨 的 湄 斗 移 ， 可 以 行 肋骨 成 型 术 。 方 法 是 从 中 线 
向 患 侧 作 一 曲线 切口 ， 在 助 软骨 骨膜 和 肋骨 骨膜 下 解剖 畸形 的 肋 软骨 和 肋骨 ， 做 多 个 横行 切 
口 纠正 畸形 后 ， 将 肋 软 骨 向 上 拉 向 胸骨 ， 用 锋线 将 肋 软骨 缝 在 胸骨 前 面 ， 然 后 缝合 骨 ， 用 颖 
线 将 肋 软骨 细 在 胸骨 前 面 ， 然 后 缝合 皮肤 ， 这 种 手术 简单 ， 适 合 于 较 轻 的 湄 斗 胸 。 

2) WHA: 是 将 畸形 的 全 长 肋 软 骨 (第 3 ~ 6 肋 软 骨 )， 自 肋 软骨 骨膜 下 切除 使 胸 
HAR 2 肋骨 以 下 完全 游离 ， 在 胸骨 的 上 端 相当 于 第 2 肋骨 水 平 的 胸骨 后 板 作 横行 截 骨 ， 在 
截 骨 处 嵌入 肋 软 骨 片 ， 并 缝合 固定 ， 这 样 就 使 胸骨 抬 起 了 。 然 后 再 将 第 2 肋 软骨 由 内 前 向 外 
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再 次 手术 取 除 固定 金属 材料 ， 因 此 不 太 受 欢迎 。 

3) MADARA: 特别 适用 于 肋 软骨 、 肋 骨 骨 质 都 比较 柔 韦 的 较 年 轻 的 患者 。 正 中 
切 开 皮肤 后 ， 显 露 凹陷 的 胸骨 及 肋 软 骨 > 在 肋 软骨 骨膜 下 将 肋骨 游离 出 来 ， 在 接近 胸骨 处 切 
断 第 3 至 7 肋 软 骨 ， 并 将 各 肋 间 肌 向 侧 方 切 开 ， 使 肋骨 及 肋 软骨 前 端 具有 充分 的 游离 性 ， 将 
肋 软 骨 上 腹面 作 多 处 横行 枫 状 切除 ， 使 肋 软骨 向 上 抬 起 ， 恢 复 到 正常 的 走行 位 置 ， 剪 除 过 长 的 
肋 软 骨 ， 用 涤纶 线 将 相应 的 肋 软 骨 断 端 缝合 ， 使 胸廓 的 前 后 径 加 大 接近 正常 形态 ， 两 侧 肋 软 
骨 向 上 牵 拉 的 合力 将 四 陷 的 胸骨 向 上 抬 起 ， 故 称 胸骨 肋骨 抬 高 术 。 

此 类 手术 需 注意 : 对 于 10 岁 以 下 的 小 儿 有 时 仅 用 胸 肋 抬 举 术 即 利用 切除 缩短 的 3 ~ 7 RU 
骨 向 上 牵 拉 的 合力 ， 就 能 将 凹陷 的 胸骨 抬 起 。 

胸骨 抬 举 术 亦 称 Ravitch 矫形 术 。 使 第 2 肋 以 下 的 胸骨 能 充分 游离 抬 起 ， 在 开始 凹陷 的 
胸骨 上 部 的 后 板 作 横 行 截 骨 ， 将 自体 栅 形 骨 片 谋 和 后 缝合 固定 ; 切断 第 2 肋 软 上 时 需 沿 前 内 
后 外 的 方向 ;两 侧 肋 软骨 的 内 侧 端 需 与 外 侧 端 重 条 缝合 固定 ;近年 来 有 些 学 者 在 Ravitch 矫 
形 术 的 原则 上 进行 了 改进 ， 如 胸骨 前 板 横 截 、 金 属 然 片 加 强 内 固定 等 均 取得 了 很 好 的 疗效 。 


三 、 鸡 胸 


鸡 胸 畸 形 一 般 认 为 与 漏斗 胸 畸 形 一 样 与 遗传 有 关 ， 多 数 人 认为 是 肋骨 和 肋 软骨 过 度 生 长 
造成 的 ， 胸 骨 的 畸形 是 继 发 于 肋骨 畸形 的 。 影 响 呼 吸 循环 的 胸壁 畸形 ， 如 漏斗 有 移 、 鸡 胸 、 胸 
肌 裂 等 ， 除 了 畸形 造成 的 精神 负担 和 性 格 影响 以 外 ， 殉 形 本 身 对 呼吸 和 循环 功能 的 损害 也 需 
要 手术 纠正 。 

(一 ) 病因 鸡 胸 畸 形 的 原理 目前 尚未 明确 ， 可 能 与 中 传 有 关 。 大 多 认为 是 肋骨 发 育 过 
长 ， 挤 压 胸骨 向 外 凸 出 形成 鸡 胸 。 

由 于 胸廓 下 内 壁 有 肠 肌 附着 ， 如 腑 肌 的 前 部 发 育 不 全 ， 不 是 附着 在 剑 突 及 肋 马 上 ， 而 是 
附着 在 腹 直 肌 蒜 的 背 侧 ， 深 吸 气 使 腹 直 肌 上 部 向 内 牵 拉 ， 过 度 生 长 的 胎 肌 外 侧 部 的 肌肉 收 
缩 ， 使 郝 氏 沟 加 深 ， 而 胸骨 下 部 因 无 贤 肌 支持 而 前 移 ， 致 形成 鸡 胸 畸 形 。 

另 一 可 能 原因 是 : 与 反复 慢性 呼吸 道 感染 有 关 ， 长 期 慢性 呼吸 道 感染 使 肺 组 织 顺应 性 减 
低 ， 呼 吸 功能 减弱 ， 为 满足 呼吸 需要 ， 脑 肌 运动 加 强 ， 牵 拉 郝 氏 沟 内 陷 ， 逐 渐 形成 鸡 胸 畸 
形 。 

(二 ) 临床 表现 。 多数 鸡 胸 在 出 生 后 不 易 被 发 现 ， 多 在 幼儿 期 后 逐渐 明显 。 鸡 胸 一 般 很 
少 发 生 压 迫 心肺 的 症状 ， 重 症 鸡 胸 常 出 现 反复 上 呼吸 道 感染 及 哮喘 ， 活 动 耐力 较 差 ， 易 疲 
劳 。 更 主要 的 是 患者 因 畸 形 而 在 精神 上 有 极 大 的 负担 。 

(三 ) 诊断 要 点 ” 鸡 胸 是 一 种 与 漏斗 胸 相反 的 、 胸 骨 向 前 凸 起 的 畸形 ， 但 鸡 胸 较 漏斗 胸 
发 生 率 低 ， 临 床 症 状 也 较 轻 ， 因 此 不 太 受 患者 及 家 属 的 重视 。 轻 微 的 鸡 胸 往往 不 就 诊 ， 较 重 
的 鸡 胸 畸 形 明显 ， 临 床上 很 容易 确诊 ， 侧 位 X 线 胸 片 能 清楚 显示 胸骨 的 畸形 状况 ， 其 他 检 
查 方法 常 无 异常 发 现 。 


根据 临床 表现 和 X 线 检查 可 分 为 [ 、[L 、 颈 型 。 工 型 又 称 常见 型 ， 表 现 为 胸骨 整体 向 
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前 隆起 ， 胸 骨 两 侧 肋 软骨 呈 深 四 陷 状 , 剑 突 指向 背 侧 。 剑 突 尖 指向 背部 ; NEI 
型 ， 表 现 为 胸骨 体 部 向 后 凹陷 ， 剑 突 指向 前 面 ， 胸 骨 侧面 旦 Z 字形 ; 亚 型 局 限于 一 侧 有 几 个 
肋 软 骨 突 起 ， 胸 骨 体 无 局 限 凸凹 ， 仅 有 沿 纵 轴 向 健 侧 的 旋转 ， 对 侧 肋 软骨 相对 显示 有 下 陷 倾 
向 。 

(四 ) 治疗 方法 ” 鸡 胸 的 治疗 目前 只 有 采用 手术 方法 ， 手 术 纠正 鸡 胸 畸形 时 ， 要 注意 胸 
骨 手 术 后 是 否 会 压迫 心 胜 ， 因 此 术 前 需 观察 影像 学 资料 ， 如 果 胸 骨 与 心脏 之 间 没有 肺 组 织 
术 后 胸骨 就 可 能 会 压迫 心 胜 ， 手 术 时 要 适当 抬 高 胸骨 。 手 术 方式 有 胸骨 翻转 法 及 胸骨 沉降 
法 。 

胸骨 翻转 术 : 可 带 血管 蒂 或 无 血管 蒂 翻 转 。 方 法 基本 同 漏斗 胸 手术 方法 ， 只 是 鸡 胸 的 胁 
骨 及 肋 软骨 较 长 ， 鸡 胸 的 第 3、4 肋骨 及 肋 软 骨 最 长 ， 而 第 5 肋 比 较 短 ， 手 术 中 应 特别 注意 。 

胸骨 沉降 术 : 胸 前 正中 或 横 切 口 ， 首 先 分 离 两 侧 胸 大 肌 至 畸形 的 两 侧 肋 软 骨 ， 在 腹 直 肌 
附着 点 切断 腹 直 肌 ， 将 其 翻 向 下 方 ， 切 开 畸 形 的 肋骨 骨膜 ， 将 过 长 部 分 切除 ， 并 将 过 长 的 骨 
膜 纵向 颖 缩 ， 如 果 胸 肌 畸 形 严重 也 需 作 横断 横 形 截 骨 ， 使 胸骨 变 平 ， 然 后 用 钢丝 固定 ， 拉 扰 
缝合 胸 大 肌 并 将 腹 直 肌 颖 合 胸骨 前 面 。 手 术 的 效果 非常 满意 。 

鸡 胸 手 术 需 特别 注意 : 行 鸡 胸 胸骨 翻转 术 切 除 过 长 的 肋 软骨 时 应 注意 第 5 肋 远 较 第 3、 
4 肋 要 短 ， 应 掌握 好 切除 长 度 ; 胸骨 翻转 后 宜 适 当 修剪 ， 以 取得 良好 矫正 。 鸡 胸 行 胸骨 沉降 
法 矫正 术 时 ， 术 中 应 掌握 好 肋 软 骨 切 除 的 长 度 ， 避 免 移 骨 沉 降 对 心脏 的 压迫 。 
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第 二 节 ”胸壁 软组织 畸形 
BLE 


胸壁 软组织 畸形 是 指 乳房 、 胸 大 肌 、 胸 小 肌 发 育 不 全 和 缺 如 。 可 见于 先天 性 和 后 天 性 两 


类 。 先 天 性 主要 指 Poland 综合 征 ， 而 后 天 的 胸壁 畸形 多 见于 各 种 类 型 的 胸部 外 伤 残 遗 畸形 。 
这 里 主要 介绍 Poland 综合 征 。 


一 、 病 因 


胎儿 期 胸肌 芽 发 育 异 常 ， 不 能 与 胸骨 、 肋 骨 愈合 ， 游 离 的 胸肌 被 再 吸收 而 消失 ， 同 时 没 
有 胸肌 附着 的 骨骼 发 生 退 化 变性 而 形成 胸廓 的 缺 如 。 
二 、 诊 断 要 点 


(一 ) 几乎 都 发 生 于 男性 ， 且 以 右 侧 多 见 。 出 生 后 即 见 局 部 胸壁 的 反常 呼吸 运动 ， 平 素 
易 发 生 呼吸 道 感染 ， 体 力 下 降 ， 有 时 由 于 胸壁 畸形 可 继 发 神经 精神 症状 。 

(二 ) 有 学 者 报道 此 征 常 合并 并 指 和 短 指 ， 腕 发 育 不 全 ， 胸 小 肌 、 前 锯 肌 部 分 缺 如 ， 乃 
房 或 乳头 缺 如 ， 漏 斗 胸 、 肺 疝 、 交 柱 变形 等 畸形 。 


(三 ) 根据 胸壁 畸形 的 特征 性 表现 结合 各 种 类 型 的 X 线 检查 表现 ,特别 是 合并 有 手 部 畸 
形 时 ,很 容易 诊断 。 


三 、 治 疗 方法 
手术 治疗 是 惟一 的 方法 ， 最 好 在 成 年 前 完成 。 当 合并 手 部 畸形 应 分 期 手术 。 
四 、 术 中 注意 事项 


(一 ) 胸廓 骨 缺 如 可 行 胸壁 缺损 修复 术 ; 胸 大 肌 的 缺 如 可 用 带 血 管 、 神 经 蒂 的 背 阔 肌 捧 ， 
经 腋窝 部 向 前 胸壁 移植 覆盖 修补 ;乳房 缺 如 时 ， 成 人 女性 可 行 各 种 类 型 的 乳房 再 造 术 。 
(=) 对 称 性 漏斗 移 和 肋 软 骨 缺 如 较 大 时 ， 可 行 胸骨 翻转 术 及 肌 办 移植 术 矫正 。 
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第 三 节 移出 口 综合 征 
TK 


1958 年 由 Rob 和 Standover 定义 胸 出 口 综合 征 : 根据 在 胸 的 上 部 从 颈椎 到 腋窝 的 下 缘 之 
间 固 有 的 狭 窑 孔 阶 ， 由 于 韧带 、 骨 、 肌 肉 形成 对 锁骨 下 血管 和 臂 丛 神经 压迫 ， 产 生 的 一 组 因 
解剖 因素 造成 的 临床 症候 群 。 


一 、 历 史 简介 


尽管 胸 出 口 综合 征 是 1958 年 提出 ， 但 对 这 一 组 病症 的 清楚 了 解 却 经 历 了 漫长 的 认识 过 
程 。 

131 ~ 207 年 Galen 首次 描述 颈 肋 。1821 年 ，Cooper 描述 颈 肋 压 迫 血 管 的 症状 ; Keen 在 
1970 年 发 表 的 文章 中 引用 了 1742 年 Hunauld 的 文章 ， 那 时 Hunauld 已 提出 颈 肋 造 成 这 组 症状 
的 重要 性 。 

1835 年 ，Mayo 提出 颈 肋 与 锁骨 下 动脉 的 脉搏 有 关 ，1903 年 Bramwell 提出 第 一 肋 引 起 血 
管 神经 压迫 的 作用 。 

在 1927 年 Adson 和 Coffey 提出 前 斜 角 肌 在 颈 肋 综合 征 中 的 作用 之 前 ， 人 们 认识 这 组 病症 
的 主要 原因 是 由 于 颈 肋 造 成 。 

1861 年 Coote 做 了 第 1 例 颈 肋 切 除 。1910 年 Murphy 做 了 第 一 肋 切 除 ， 此 后 不 断 有 人 写 文 
章 提出 第 一 肋 是 这 组 病症 的 主要 原因 。 在 这 期 间 还 有 人 注意 到 异常 韧带 和 肋 锁 盘 膜 对 神经 血 
管 造 成 压迫 的 作用 。 

1962 年 Falconer 报道 了 经 前 路 第 一 肋 切除 的 方法 ，1966 年 Roos 介绍 了 经 腋 路 第 一 肋 切 
除 和 根治 的 方法 。1971 年 Krusen 和 Caldwell 提出 测量 跨越 胸 出 口 区 域 的 神经 传导 速度 来 诊断 
胸 出 口 综合 征 的 客观 方法 。1976 年 Urschel 介绍 了 对 于 复发 移出 口 综合 征 再 次 手术 的 方法 。 

局 部 的 解剖 因素 包括 : 前 斜 角 肌 、 肋 锁 关节 、 过 度 外 展 、 颈 肪 、 第 1 胸 肋 。 它 们 造成 的 
症状 相似 ， 造 成 压迫 的 机 制 在 临床 上 很 难 一 一 确定 。 


二 、 胸 出 口 压迫 因素 


许多 因素 可 以 产生 在 胸 出 口 部 位 对 神经 血管 束 的 压迫 ， 但 基本 因素 是 解剖 异常 ， 这 种 异 
常 通常 是 先天 性 的 ， 也 可 以 是 后 天 发 生 创伤 后 引起 的 ， 甚 至 动脉 硬化 的 因素 也 有 报道 。 肯 售 
异常 约 占 30% ， 包 括 颈 肋 〈 颈 肋 的 自然 发 生 率 在 人 群 中 约 为 1% )， 临 床上 常常 遇 到 颈 肋 直 
接 与 第 1 肋 的 前 边 连接 或 通过 纤维 韧带 与 第 1 肋 连接 。 连 接 的 不 同 部 位 产生 对 斜 角 肌 三 角 的 
不 同 影响 。 并 且 常 常 使 辟 从 的 位 置 抬 高 。 有 的 不 是 明显 的 肋骨 结构 ， 而 是 韧带 样 的 结构 。 还 
有 第 1 肋 分 又 ， 第 1 肋 和 第 2 肋 融 合 和 锁骨 异常 胸廓 发 育 异常 。 这 些 异常 通过 XX 线 胸 片 可 以 
显示 ,或 者 通过 特殊 的 投 照 体 位 能 清楚 显示 下 颈 段 峭 椎 和 绒 肋 。 神 经 血管 束 受 压 的 因素 见 表 
5-3-1。 

可 能 的 体位 因素 与 诱因 : 临床 观察 经 常 提 拿 重 物 (手提 箱 、 肩 包 、 手 工 搬运 ) 的 人 可 以 
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引起 肩 带 肌 肉 和 韧带 肥厚 ， 从 而 引起 神经 血管 束 的 压迫 症状 。 经 常 需要 将 手 举 过 头 部 的 工作 


AM TL, HR. AIR, HEB 
常 过 度 外 展 上 肢 的 某 些 体育 运动 员 如 游泳 、 


表 5-3-1 移出 口 神经 血管 束 受 压 的 因素 


* 
排球 、 网 球 、 棒 球 等 。 长 期 固定 体位 的 工作 wtearmeancornw 
人 员 如 产生 线 上 的 工人 、 收 银 员 、 学 生 、 刺 peal 
FTA. BETHEA RE HALE AU SK RFK 
前 伸 的 体位 ， 老 年 人 和 驼背 的 中 年 人 易于 出 RANI 
现 胸 出 口 综合 征 的 症状 。 胸 第 1 助 发 育 不 完全 
HAMRA 

三 、 症 状 与 体征 部 人 和 

胸 出 口 综合 征 的 症状 根据 神经 、 血 管 或 Ra 
两 者 是 否 受 压 及 其 程度 而 产生 。 神 经 源 性 的 wx 
症状 较 血管 受 压 的 症状 更 常见 。 疼 痛 和 麻木 X 
感 是 主要 的 症状 ， 约 占 95% 的 患者 出 现 这 一 HAREAN, 
SEAR, AIIE Afa E LR A TA LE 2 jei 
S105. EAR RAE RAE EMCEE 
臂 和 手 的 内 侧 、 第 五 手指 和 第 四 手指 的 侧面 。 锁骨 骨折 
疼痛 的 发 生 通常 是 隐匿 的 ， 易 于 累及 颈 部 、 RANG. 


肩 部 、 前 臂 和 手 。 疼 痛 和 麻木 的 症状 可 以 通 
过 过 度 的 体育 运动 或 是 在 物理 方式 的 过 度 用 


累及 肩 带 的 突然 的 异常 肌肉 用 力 
颈 权 关 节 强 直 和 颈椎 损伤 


动脉 混 样 硬化 
力 伴 有 上 肢 外 展 和 颈 部 过 伸 体位 时 出 现 。 初 


期 的 症状 可 以 在 上 肢 外 展 和 手 放 在 颈 部 后 面 的 体位 睡眠 时 出 现 。 其 他 原因 还 有 上 肢 或 颈椎 的 
创伤 造成 的 诱因 。 体 格 的 物理 检查 可 能 没有 异常 发 现 。 部 分 患者 客观 的 体检 发 现 前 臂 和 手 的 
内 侧 出 现 感 党 迟钝 。 小 鱼 际 肌 和 掌 间 肌 蓉 缩 出 现 第 4、 第 5 手指 挛缩 。 在 胸 出 口 综合 征 的 上 
型 ， 辟 从 的 C4、C5 神经 受到 压迫 ， 疼 痛 通 常 发 生 在 三 角 肌 和 上 辟 的 侧面 。 疼 痛 的 症状 应 除 
外 由 于 颈椎 间 盘 脱出 产生 的 症状 。 累 及 臂 从 的 C7 、C8 将 引起 正中 神经 在 示 指 和 中 指 的 症 
状 。 在 胸 出 口 综合 征 病症 中 由 于 颈 肋 可 以 产生 C5, C6, C7, C8. TI 受 压 的 各 种 不 同 程度 的 
症状 ( 表 5-3-2)。 


表 5-3-2 胸 出 口 综合 征 神经 血管 束 压迫 症状 








神经 受 压 的 症状 血管 受 压 的 症状 

沿 着 前 臂 内 侧 和 手掌 麻 业 的 感觉 上 肢 或 手 肿胀 或 膨胀 感 
HI CHRD 和 和 手 部 小 鱼 际 肌 和 人 掌 间 肌 无 力 或 萎缩 手 部 变色 为 兹 蓝 色 

手 部 微细 运动 障碍 上 肢 或 手 部 感到 沉重 
前 臂 内 侧 肌 肉 〔 中 指 届 肌 ) 出 现 痛 性 痉 李 锁骨 上 有 搏动 的 包 块 

上 上肢 和 手 部 疼痛 感 颈 部 或 肩 部 灼 痛 ， 夜 间 加 重 
颂 部 、 房 部 上 肢 和 手 部 麻木 和 针 刺 感 Tn EO ARES 


TRE PKI 
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在 某 些 串 者 疼痛 是 不 典型 的 ， 累 及 前 胸部 和 肩 周 区 域 ， 甚 至 出 现 假 性 心绞痛 的 症状 。 这 
些 患者 的 冠状 动脉 造影 正常 ， 但 当 尺 神经 传导 速度 低 于 48m/s 时 ， 强 烈 提 示 胸 出 口 综合 征 的 
诊断 。 而 肩 部 、 上 肢 、 手 部 的 症状 通常 可 以 提供 诊断 胸 出 口 综合 征 的 线索 。 在 最 初 ， 上 肢 和 
手 部 的 症状 同 较 严重 的 胸痛 相 比较 可 能 是 缺乏 或 极 轻微 的 。 胸 出 口 综合 征 的 诊断 常常 被 临床 
医师 忽略 。 许 多 这 样 的 患者 未 经 过 适当 的 诊断 而 被 定 为 有 心脏 病 ， 或 者 当 告 诉 患者 他 们 的 冠 
状 动脉 是 正常 的 而 没有 原因 引起 他 们 的 这 种 疼痛 时 ， 使 患者 产生 严重 的 精神 压抑 。 

动脉 受 压 的 症状 包括 上 肢 和 手 部 皮肤 冷 、 无 力 或 易于 疲劳 ， 疼 痛 的 症状 通常 是 弥漫 性 
的 。 根 据 临床 统计 ， 约 7.5% 的 患者 出 现 雷诺 现象 ， 这 种 现象 通常 是 单 侧 的 ， 并 且 当 上 上肢 过 
度 外 展 、 头 部 旋转 和 手提 重 物 引 起 。 而 雷诺 病 通常 是 双 侧 和 对 称 的， 通常 由 于 冷 和 情绪 激动 
而 诱发 。 但 胸 出 口 综合 征 的 患者 通常 有 对 冷 敏 感 的 现象 ， 症 状 包 括 突然 感到 一 个 或 几 个 手指 
冷 和 发 白 ， 然 后 慢 慢 变 为 发 绀 和 持续 麻木 感 。 出 现 血管 受 压 的 症状 通常 是 动脉 永久 性 血栓 形 
成 的 先兆 。 动 脉 闭塞 通常 发 生 在 锁骨 下 动脉 ,手指 常常 表现 为 持续 发 冷 、 发 绀 、 发 白 ， 在 某 
些 趾 者 甚至 可 以 出 现 溃疡 和 坏 痊 。 在 肩 腥 区 拉 及 明显 的 动脉 搏动 ， 通 常 提示 锁骨 下 动脉 有 狂 
窄 后 的 扩张 或 动脉 瘤 形成 。 

较 少 见 的 症状 还 有 静脉 阻塞 或 闭塞 的 症状 ， 常 常 被 认为 静脉 血栓 形成 ， 这 种 情况 的 特点 
是 上 上 肢 肿 胀 ， 变色， 肩 周 浅 静 脉 扩张 ， 瘀 血 伴 有 一 定 程度 的 疼痛 。 在 一 些 患 者 可 以 在 上 上 肢 用 
力 外 展 时 见 到 ， 一 些 患者 在 平静 状态 下 即 可 见 到 。 遍 部 突然 向 后 、 向 下 支撑 ， 提 重 物 、 上 肢 
用 力 的 体育 活动 可 以 产生 静脉 的 压迫 和 诱发 静脉 痉挛 ， 这 种 现象 之 后 可 以 出 现 静脉 血栓 形 
成 。 在 体格 检查 时 ， 如 果 存 在 静脉 血栓 形成 ， 可 以 发 现 腋 静脉 张力 中 等 程度 增高 ， 在 静脉 行 
程 上 可 以 看 到 网 状 结构 。 急 性 的 症状 可 以 在 几 周 后 随 着 侧 支 循环 的 建立 而 消退 。 而 当 侧 支 不 
能 够 充分 代 偿 时 ， 症 状 可 以 重复 出 现 ( 表 5-3-2)。 

客观 的 物理 检查 通常 发 现 的 是 血管 受 压 的 体征 而 不 是 神经 受 压 的 体征 。 尺 神经 传导 速度 
减 慢 和 3 种 临床 经 典 诱发 症状 的 试验 体征 : Adson 征 (1951) 、 胸 锁 试 验 、 过 度 外 展 试验 
(1973) 是 重要 的 诊断 依据 。 


四 、 诊 断 方法 


胸 出 口 综合 征 的 诊断 包括 病史 、 物 理 和 神经 方面 的 检查 、 胸 部 和 颈椎 的 X 线 检查 、 肌 
电 图 、 尺 神经 传导 速度 。 在 某 些 不 典型 的 病例 ， 其 他 诊断 方法 有 时 可 能 是 需要 的 ， 如 周围 或 
ERA MEY. AGE. MK. 

详细 的 病史 和 体格 检查 及 神经 检查 可 能 是 对 于 神经 血管 受 压 的 初步 诊断 。 当 一 种 或 多 种 
经 典 临床 诱发 试验 阳性 加 上 尺 神经 传导 速度 减 慢 ， 通 常 可 以 确定 诊断 。 我 院 的 经 验 还 发 现 对 
于 患者 主诉 的 症状 ， 常 常 不 能 及 时 和 正确 地 作出 诊断 ， 有 的 患者 的 病史 甚至 长 达 10 年 以 上 ， 
并 且 常 常 被 误诊 为 其 他 疾病 如 颈椎 病 、 肩 周 炎 等 。 这 说 明 临床 医师 对 这 种 疾病 的 认识 不 足 和 
重视 不 够 。 详 细 的 了 解 病史 和 作 必 要 的 功能 检查 是 诊断 这 种 疾病 的 基础 。 

(一 ) 胸 出 口 综合 征 的 临床 诱发 试验 

1. Adson 试验 或 斜 角 肌 试验 ”Adson 在 1951 年 提出 。 这 项 临床 检查 的 目的 是 通过 拉 紧 前 
和 斜 角 肌 和 中 斜 角 肌 ， 减 少 斜 角 肌 间 阶 ， 增 大 任何 已 经 存在 的 对 锁骨 下 动脉 和 辟 从 的 压迫 。 检 
查 的 方法 是 病人 坐位 、 深 吸 气 ， 然 后 屏 住 气 ， 颈 部 伸 直 ， 将 头 转向 检查 的 一 侧 ， 上 肢 处 于 向 
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下 、 向 后 位 ， 医 生 同 时 检查 患 侧 梯 动脉 搏动 及 在 锁骨 上 窜 听 诊 血 管 杂 音 (5-3-5) k 
搏 碱 小 或 消失 为 阳性 ， 提 示 有 压迫 存在 。 





hy 


图 5-3-5 Aden itl 图 5-3-6 MARR 


2. 肋 锁 试验 ( 军 姿 试验 ) ”双肩 向 下 ,向 后 
垂 肩 ， 患 侧 向 前 挺 胸 、 拍 头 (图 5 -3 - 6)。 这 个 姿 
势 使 锁骨 更 靠近 第 一 肋骨 ， 肋 锁 间 隙 变 窗 ， 可 能 造 
ROS LERRA EDU HGB, RATE 6 E AR A BB 
BESIMUIS HRS IDE RE HE A 

3. 过 度 外 展 试验 ” 当 上 肢 过 度 外 展 达到 180°, 
Jn RE ERT BA LAE AMR IE, HFK, ul 
FA fe RO OU Be BK HA DA A E BE HS LE 
JP. MRE HUGE Sh BIKE oh WG SCIAS. NERA 
杂音 等 ， 均 提示 有 血管 神经 束 的 压迫 。 图 5-3-7 Allen 试验 

4. Allen 试验 ”患者 的 肘 部 向 上 头 部 屈曲 90°, 
掌心 向 前 ， 肩 部 水 平 位 ， 嘱 患者 将 头 部 转向 对 侧 〈 图 5- 3 - 7)， 模 动脉 的 脉搏 消失 为 阳性 。 

5. 简易 测试 ( 降 姿 试验 ) ”病人 上 举 双手 ， 肘 部 微 在 头 部 平面 后 方 ， 然 后 反复 缓慢 握 
拳 、 张 开 双 手 ， 持 续 3min。 疼 痛 、 沉 重 或 手臂 无 力 、 麻 木 为 阳性 结果 (图 5-3-8)。 








图 5-3-8 降 姿 试验 
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6. 双 蔷 交叉 抬 举 试 验 ”此 试验 用 于 已 有 临床 症状 表现 的 病人 ， 病人 坐位 ， 双 禹 交叉 胸 
前 ， 检 查 者 握 住 病人 的 肘 部 ， 向 前 上 举 到 极限 (图 5 - 3 -9)， 保 持 这 一 姿势 30 秒 或 更 长 ， 
这 一 检查 的 阳性 体征 表现 为 : 脉搏 增 快 、 皮 肤 颜 色 改 变 、 手 部 皮 温 增加 ， 神 经 征象 有 : 麻 
木 、 刺 痛 、 疼 痛 等 不 适 感 ， 表 现 类 似 肢体 压 麻 后 的 解压 、 循 环 恢复 时 的 表现 。 








图 5-3-9 双 辟 交叉 拍 举 试验 


(二 ) X 线 检查 ”颈椎 和 胸部 的 X 线 检查 有 利于 发 现 骨 性 异常 ， 特 别 是 颈 肋 和 骨骼 的 退 
行 性 变化 。 如 果 存 在 有 骨 质 增生 和 椎 间 隙 变 窄 ， 需 要 拍摄 颈 部 CT 以 除外 椎 管 和 椎 间 孔 变 罕 
和 其 他 病变 侵袭 骨 性 结构 引起 的 症状 。 

血管 造影 : 通过 临床 物理 检查 ， 常 常 可 以 确定 上 肢 血管 受 压 的 严重 性 。 当 患者 存在 锁骨 
周围 搏动 性 包 块 ， 梯 动脉 脉搏 消失 ， 锁骨 周围 存在 血管 杂音 时 需要 接受 血管 造影 。 顺 行 或 逆 
行 锁骨 下 动脉 或 分 支 动脉 造影 均 可 显示 局 部 的 血管 病理 情况 。 当 临床 怀疑 存在 锁骨 下 静脉 疾 
窄 、 阻 塞 或 静脉 血栓 栓塞 ,需要 静脉 造影 以 显示 静脉 血管 的 情况 和 侧 支 的 情况 。 

(三 ) 神经 传导 速度 ”这 项 检查 广泛 应 用 于 伴 有 或 不 伴 有 手 部 运动 无 力 的 肩 部 疼痛 、 麻 
刺 、 麻 木 病因 的 鉴别 诊断 。 这 组 症状 可 以 由 于 压迫 的 各 个 不 同 部 位 而 产生 ， 如 在 消 髓 ， 在 胸 
出 口 区 域 及 肘 部 。 这 些 部 位 均 可 引起 延迟 的 尺 神经 传导 麻痹 ， 在 腕 的 届 面 可 以 产生 腕 管 综合 
征 。 对 于 诊断 和 压迫 部 位 的 定位 ， 可 以 通过 沿 着 神经 行程 不 同 部 位 的 阴极 刺激 而 获得 ， 即 在 
尺 神经 、 正 中 神经 、 梯 神经 和 肌 皮 神经 的 不 同 部 位 测量 运动 传导 速度 。Caldwell 改进 了 这 项 
用 于 评价 胸 出 口 综合 征 患 者 的 测量 尺 神经 传导 速度 的 技术 。 测 量 尺 神经 的 近 侧 段 和 远 侧 段 的 
传导 速度 ， 记 录 动 作 电 位 能 在 小 鱼 际 肌 和 被 侧 骨 间 肌 ， 刺 激 点 在 锁骨 上 凹 、 上 臂 的 中 部 、 肘 
部 下 方 和 腕 部 。 

l. 神经 传导 速度 的 检查 方法 使 用 Meditron 201 AD 或 312 3È TECA - 3 肌 电 图 仪 ， 测量 
双 上 肢 的 神经 传导 速度 。 带 有 3 针 的 同 轴 导 线 或 表面 电极 用 于 测量 电位 ， 并 且 测 量 的 结果 能 
显示 在 荧光 屏 上 。 

通常 采用 Krusen - Caldwell 技术 ， 患 者 平 卧 ， 肘 部 伸 直 ， 记 部 外 展 20* 以 利于 尺 神经 的 全 
程 测量 。 使 用 特殊 的 测量 单位 进行 4 点 测量 ， 电 刺激 的 强度 根据 患者 的 负荷 约 为 350V， 加 
上 患者 负荷 和 皮肤 阻力 5 0000 实际 相当 于 300 伏特 。 在 各 点 均 使 用 超 强 刺激 以 获得 最 大 的 
反应 。 刺 激 持续 0.2 毫秒 (ms) ， 肌 肉 特别 强壮 的 患者 可 能 需要 0.5ms。 刺 激 的 时 间 、 传导 延 
迟 的 情况 、 肌 肉 的 反应 显示 在 TECA 屏幕 上 ， 每 毫秒 带 有 时 间 标记 。 
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传导 速度 (mms) = 两 个 邻近 刺激 点 的 距离 (mm) /两 点 隐伏 差 (ms) 

2. 尺 神经 的 正常 传导 速度 ” 尺 神经 跨 过 胸 出 口 的 正常 传导 速度 是 72m/s 或 更 高 ， 跨 过 
肘 部 的 速度 是 55m/s 或 更 高 ， 跨 过 前 辟 的 速度 是 SOm/s 或 更 高 ， 腕 部 延迟 是 2.5 ~ 3.5ms。 速 
度 减 低 或 延迟 增加 表示 神经 受 压 、 受 损 、 神 经 源 性 病变 、 神 经 病变 。 跨 过 胸 出 口 的 传导 速度 
减 慢 提示 胸 出 口 综合 征 的 诊断 。 而 在 肘 部 的 传导 速度 减 慢 提示 尺 神经 病变 或 神经 源 性 病变 ， 
在 腕 部 的 延迟 增加 提示 腕 管 综合 征 。 

3. 神经 压迫 程度 与 神经 传导 速度 的 关系 ”有 时 患者 的 跨 胸 出 口 部 位 的 神经 传导 速度 处 
在 正常 范围 ， 而 临床 上 的 病症 又 比较 典型 ， 任 何 神经 传导 速度 低 于 70m/s 提示 存在 神经 受 压 
的 情况 。 受 压 的 程度 与 神经 传导 延迟 的 程度 相关 。 当 速度 在 66 ~ 69m/s， 为 极 轻 度 受 压 ，60 
~ 65mls 为 轻 度 受 压 ，55 ~ SOn/s 为 中 度 受 压 ， 低 于 54m/s 为 重度 受 压 。 


五 、 鉴 别 诊断 


胸 出 口 综合 征 需 要 与 各 种 神经 源 性 疾病 、 血 管 疾病 、 心 脏 疾病 、 肺 部 病变 以 及 食管 病变 
相 鉴 别 。 

任何 病变 位 于 浓 髓 、 避 从 、 周 围 神经 的 神经 源 性 病变 引起 的 肩 部 和 上 上肢 的 疼痛 最 难 鉴 
别 。 常 见 的 引起 上 歧 疼痛 的 原因 是 颈 部 椎间盘 脱出 。 脱 出 的 椎间盘 通常 不 变 地 发 生 在 颈 5、 
BLO, 或 颈 6、 颈 7 之 间 并 且 产生 特征 性 的 症状 ， 主 要 是 颈 部 旋转 与 疼痛 相关 。 疼 痛 放 射 沿 
着 肩 腥 内 缘 达 到 肩 部 ， 偶 然 放 射 到 前 移 ， 上 歧 的 侧面 甚至 到 达 手 指 。 手 指 可 以 有 麻木 和 麻 
9t, PEMA AIT BLUE TE. REESS, S6 的 椎间盘 脱出 ， 压 迫 颈 6 神经 根 ， 引 
起 的 疼痛 和 麻木 主要 表现 在 手 的 拇指 ， 较 少 累及 示 指 。 二 头 肌 和 说 侧 腕 伸 肌 无 力 ， 二 头 肌 反 
射 减弱 或 消失 。 在 颈 6, S 的 椎间盘 脱出 ， 通 常 压迫 颈 7 神经 根 ， 产 生 疼 痛 和 麻木 在 手 的 
示 指 ， 示 指 届 曲 无 力 ， 尺 侧 腕 伸 肌 无 力 ， 三 头 肌 无 力 ， 反 射 减弱 或 消失 。 由 于 前 斜 角 肌 闪 
挛 ， 颈 部 椎间盘 脱出 通常 均 引起 上 肢 和 手 的 尺 侧 缘 麻 木 。 罕 见 的 情况 在 尺 侧 分 布 区 的 麻 兽 和 
疼痛 可 能 与 绒 7、 胸 1 椎间盘 脱出 有 关 ， 这 时 通常 压迫 颈 8 神经 根 ， 当 这 根 神经 根 受 压 时 产 
生 掌 间 肌 无 力 。 颈 5 ~6 椎间盘 破裂 产生 相应 区 域 的 感觉 迟钝 ， 颈 7 椎间盘 破裂 产生 上 上 肢 内 
侧面 的 疼痛 。 

颈椎 间 盘 脱出 的 诊断 主要 根据 病史 和 体格 检查 ， 颈 椎 的 侧 位 X 线 发 现在 椎间盘 脱出 的 
部 位 颈 部 的 弯曲 消失 或 变 为 反 向 弯曲 。 肌 电 图 可 以 确定 神经 根 受 刺激 的 部 位 和 范围 。 当 临床 
怀疑 颈 部 椎间盘 脱出 的 诊断 时 应 接受 颈 部 脊 骼 造影 和 /或 MRI 检查 以 明确 诊断 。 

另 一 些 引起 上 肢 次 痛 的 原因 是 颈 部 椎 骨 脱位 ， 椎 间 盘 未 发 生 脱位 ， 而 是 发 生 退 行 性 病 
变 ， 由 于 颈椎 骨刺 引起 的 椎 体 连接 ， 在 椎 管 和 椎 间 孔 产生 凸 起 。 颈 部 X 线 的 颈 部 CT， 肌 电 
图 有 助 于 这 种 情况 的 诊断 。 严 重 的 动脉 或 静脉 疾病 可 以 引起 如 同 胸 出 口 综合 征 相似 的 症状 ， 
临床 上 常常 需要 同 胸 出 口 综合 征 作 鉴别 诊断 ( 表 5-3-3)。 

在 不 典型 的 仅仅 主诉 为 胸痛 的 患者 ， 需 要 想到 胸 出 口 综合 征 的 诊断 和 冠 心 病 的 鉴别 诊 
断 。 必 要 时 可 以 接受 运动 心电图 和 和 冠状 动脉 造影 检查 。 


六 、 治 疗 方法 
当 患 者 被 诊断 为 胸 出 口 综合 征 后 ， 首 先 应 给 予 患 者 物理 治疗 。 适 合 的 理疗 方法 包括 热 的 
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按摩 ， 主 动 的 颈 部 的 锻炼 ， 挤 拉 斜 角 肌 ， 掉 拉 上 部 斜 方 肌 ， 姿 势 指导 。 在 中 年 常常 遇 到 的 肩 
爵 带 下 垂 是 这 种 综合 征 的 常见 原因 ， 许 多 患者 当 症状 不 严重 时 常常 可 以 通过 改进 姿势 和 挤 拉 
肩 爵 带 而 使 症状 改进 。 药 物 治疗 包括 使 用 肌肉 松弛 、 抗 炎 性 反应 的 药物 。 


许多 胸 出 口 综合 征 的 患者 当 尺 神经 传 
导 速 度 大 于 60m/s， 通 过 保守 治疗 能 使 症 
状 改善 。 但 当 患 者 的 尺 神经 传导 速度 低 于 
这 个 数值 时 ， 或 经 过 物理 治疗 没有 改进 或 
进一步 的 降低 ， 仍 然 有 血管 神经 束 压迫 症 
状 时 需要 外 科 手 术 治疗 切除 第 一 肋 和 矫正 
其 他 异常 结构 引起 压迫 的 原因 ， 以 达到 缓 
解 症状 的 目的 。 

(一 ) 手术 适应 证 ”由 于 压迫 臂 丛 或 
血管 经 过 保守 治疗 仍 有 胸 出 口 综合 征 的 症 
状 的 患者 ， 感 觉 或 运动 功能 的 病史 大 于 3 
个 月 并 持续 存在 或 进一步 加 重 ， 尺 神经 或 
正中 神经 传导 速度 明显 延长 。 这 是 一 项 特 
殊 的 可 信赖 的 并 且 可 重复 的 客观 指标 。 其 
他 适应 证 还 包括 经 过 保守 治疗 不 能 缓解 的 
不 典型 胸痛 并 已 除外 冠状 动脉 疾病 和 食 
管 、 肺 疾病 ， 持 续 存 在 交感 神经 活动 增强 
的 症状 、 锁 骨 下 动脉 持续 狭窄 或 梗阻 、 腋 
-锁骨 下 静脉 血栓 形成 。 

(二 ) 第 1 肋 切 除 ” 胸 出 口 综合 征 的 
手术 治疗 包括 : 切除 第 1 肋 ， 松 解锁 骨 下 
动脉 和 静脉 的 压迫 、 松 解 肋 锁 韧 带 、 在 第 
1 肋 的 止 点 上 切断 前 斜 角 肌 和 中 斜 角 肌 ， 
HIRIT, S8 8 和 胸 1 神经 根 及 臂 从 的 中 
下 部 分 。 第 1 肋 切 除 的 方法 包括 :Clagett 
1962 年 报道 的 经 后 路 胸 改 途径 第 1 肋 切除 
术 ，Falconer 和 Li 1962 年 介绍 的 经 前 路 第 
1 肋 切除 术 ，Roos 1966 年 介绍 的 经 腑 路 第 
1 肋 切 除 术 。 


R5-3-3 胸 出 口 综合 征 的 鉴别 诊断 


颈椎 椎间盘 脱出 
退行 性 病变 
骨 关节 炎 
eem 
^ M pnm 
创伤 - 变 势 性 麻痹 
累及 神经 的 病变 
RE- EPHE 
尺 神经 - 肘 部 
Lr 
Rm ree 
医 源 性 神经 病变 
创伤 
mm 





周围 神经 


血管 现象 
动脉 动脉 硬化 - zh Bc 
KAR 


反射 性 血管 舒 缩 性 营养 不 良 
灼 性 神经 痛 
血管 炎 、 胶 原 性 疾病 
Tine 

静脉 血栓 性 静脉 炎 


其 他 疾病 





交感 神经 切断 可 以 与 这 种 手术 同时 进行 ， 其 主要 适应 证 是 患者 同时 伴 有 多 汗 、 反 射 性 交 
感 神经 源 性 萎缩 、 交 感 神经 性 持续 疼痛 综合 征 、 雷 诺 现象 或 疾病 ， 其 他 如 灼 痛 综合 征 。 

经 腑 路 是 一 种 更 有 利 的 手术 途径 ， 它 可 以 完全 去 除 第 1 肋 ， 较 少 复发 ,同时 对 颈 7、 颈 
8、 胸 1 神经 根 ， 辟 从 的 下 干 解压 。 去 除 第 1 肋 不 需要 像 后 路 途径 一 样 分 离 过 多 的 肌肉 ， 不 
需要 像 前 路 手术 途径 那样 牵 拉 禹 从 。 能 够 松 解锁 骨 下 区 的 所 有 解剖 结构 ， 不 易 损伤 血管 神经 
束 ， 并 且 术 后 恢复 迅速 ， 切 口 隐蔽 ， 具 有 较 好 的 美观 效果 。 
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1. 经 腋 路 手术 方法 

(1) 麻醉 方式 ”这 种 手术 通常 需要 气管 揪 管 全 身 麻醉 ， 全 麻 的 好 处 还 在 于 可 以 使 用 肌 松 
剂 使 肌肉 充分 松弛 ,利于 上 上肢 的 牵引 ， 达 到 充分 暴露 和 避免 神经 血管 束 的 损伤 ， 在 切除 第 1 
肪 的 时 候 ， 一 旦 发 生 胸膜 破 口 ， 由 于 患者 处 于 全 麻 机 械 通 气 的 状态 ， 不 会 出 现 严重 的 呼吸 困 
难 情况 。 

(2) 体位 患者 侧 围 ， 患 侧 在 上 ， 上 上肢 外 展 90*， 前 臂 包 囊 通 过 高 于 头 部 的 滑轮 向 上 方 
牵引 ,通常 牵引 的 重量 是 3 磅 。 在 没有 滑轮 牵引 的 情况 下 ,需要 手术 的 第 二 助手 站 在 患者 的 
头 部 ， 在 无 菌 的 状态 下 用 双手 握 住 上 肢 的 上 辟 并 向 上 方 (上肢 外 展 90°) 的 方向 持续 牵引 ， 
以 利于 显露 和 手术 的 操作 。 

(3) 切口 ” 腋 部 横行 切口 做 在 仅 靠 腋毛 线 的 下 方 、 胸 大 肌 外 侧 缘 和 背 阔 肌 之 间 ， 切 开 皮 
肤 之 后 先 垂直 向 下 到 达 胸 外 筋 膜 和 肋骨 ， 然 后 延 胸壁 向 上 达 第 1 肋 。 注 意 尽 可 能 不 要 损伤 从 
第 1 肋 和 第 2 肋 之 间 的 胸壁 到 皮下 组 织 的 肋 间 皮 神经 从 ， 将 其 牵引 向 前 或 向 后 。 如 果 切 断 这 
个 神经 ， 可 能 产生 6 ~ 12 个 月 的 上 肢 内 侧 麻木 感 。 

没 着 胸壁 向 头 侧 分 离 到 达 第 1 肋 。 小 心 解剖 血管 神经 束 和 与 其 相关 的 第 1 肋 以 及 前 、 中 
斜 角 肌 。 分 离 并 切断 前 斜 角 肌 时 需要 将 直角 钳 放 在 前 斜 角 肌 的 后 面 ， 然 后 在 前 斜 角 肌 与 第 1 
肋 的 止 点 处 切断 前 斜 角 肌 。 注 意 不 要 损伤 由 从 神经 和 锁骨 下 动脉 和 静脉 。 使 用 骨膜 剥离 器 在 
骨膜 下 游离 第 1 肋 ， 注 意 将 骨膜 和 胸膜 一 并 向 下 分 开 ， 以 免 发 生气 胸 。 然 后 先 去 除 第 1 肋 的 
中 段 ， 然 后 切除 前 面 的 肋 软骨 ， 切 断 肋 锁 韧带 ， 最 后 切除 第 1 肋 的 后 段 ， 包 括 横 突 关节 、 助 
骨 颈 部 和 肋骨 头 。 中 斜 角 肌 止 于 第 1 肋 ， 通 常 不 必 在 止 点 切断 ， 而 最 好 用 骨膜 剥离 器 将 其 从 
肋骨 上 剥离 下 来 ， 胸 长 神经 位 于 中 斜 角 肌 的 后 缘 ， 注 意 不 要 损伤 这 根 神经 。 使 用 一 种 特殊 的 
双关 节 长 头 垂体 咬 骨 钳 以 完全 切除 第 1 胁 的 肋骨 头 。 在 这 个 部 位 可 以 看 到 第 7 颈椎 和 第 1 胸 
椎 的 神经 根 。 如 果 颈 肋 存 在 ， 在 颈 肋 的 前 端 遥 常 与 第 1 肋 形成 关节 ， 应 将 这 个 部 位 切除 。 番 
下 的 颈 肋 部 分 在 切除 了 第 1 肋 的 后 部 之 后 再 给 予 完全 切除 。 切 口内 放置 负 压 引 流 ， 对 合 缝合 
皮下 与 皮肤 。 术 后 积极 鼓励 患者 使 用 手术 侧 的 上 肢 ， 但 在 3 个 月 内 应 避免 用 力 提 举 重 物 。 术 
后 第 1 周 应 开始 颈 部 肌肉 的 捉 拉 锻炼 ， 手 术 后 3 周 开始 逐渐 上 肢 的 功能 雏 炼 。 

特别 需要 强调 的 是 一 定 要 完全 切除 第 1 肋 ， 包 括 肋骨 头 和 颈 部 ， 才 能 完全 避免 对 臂 丛 的 
刺激 ， 第 1 肋 的 部 分 残留 是 症状 复发 的 主要 原因 。 

手术 不 应 仅仅 限于 第 1 肋 的 切除 ， 单 纯 第 1 肋 的 切除 常常 不 能 完全 缓解 症状 和 解除 压迫 
的 因素 。 术 中 必须 仔细 探查 其 他 可 能 造成 血管 神经 束 压迫 的 异常 畸形 和 解剖 因素 ， 不 能 因为 
发 现 一 种 解剖 异常 而 忽视 了 对 其 他 压迫 因素 的 彻底 探查 和 解除 。Roos 的 946 例 1 150 次 手术 
的 经 验 告 诉 我 们 ，98% 的 患者 除了 第 1 肋 或 颈 肋 的 压迫 因素 之 外 还 有 束 带 直接 接触 臂 从 和 血 
管 ， 造 成 与 骨 保 结构 相似 的 前 力作 用 的 压迫。 我 们 早 些 时 候 的 报道 还 发 现 有 前 斜 角 肌 止 于 第 
2 肋 ， 异 常 粗大 斜 角 肌 等 最 多 达 8 种 异常 解剖 结构 造成 压迫 。 

如 果 同时 行 交感 神经 切断 ， 交 感 神经 节 切除 ， 术 中 需要 冷冻 切片 证 实 是 交感 神经 组 织 。 
切除 胸 2、 胸 3 神经 节 及 交感 链 可 以 使 90% 以 上 有 感 神经 症状 的 患者 消除 症状 ， 如 果 同 时 切 
除 胸 1 的 交感 神经 节 ， 几 乎 到 达 100% 的 症状 缓解 ， 如 果 是 雷诺 病 ， 当 切除 所 有 交感 神经 节 
WES 7, SES 和 胸 1， 可 以 产生 Homer 综合 征 。 

2. 锁骨 上 入 路 第 1 肋 切 除 术 手术 的 切口 位 于 锁骨 上 1 横 指 与 锁骨 并 行 的 位 置 ， 从 胸 
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锁 乳 突 肌 的 外 侧 缘 到 斜 方 肌 的 前 缘 。 切 开 横 阔 肌 后 ， 将 胸 锁 乳 突 员 的 锁骨 头 牵 向 中 线 ， 锁 骨 
, 上 的 脂肪 垫 由 下 向 上 解剖 和 剥离， 切断 肩 肥 舌 骨 册 ， 结 扎 颈 横 血 管 ， 在 到 达 前 斜 角 肌 时 ， 注 意 
鼎 神 经 位 于 斜 角 肌 的 表面 ,需要 将 明神 经 游离 并 牵 开 保护 。 然 后 切断 前 斜 角 肌 ， 这 时 需要 注 
意 保护 锁骨 下 动脉 和 辟 从 神经 再 完全 切除 第 1 肋 。 松 解 所 有 可 能 造成 压迫 的 组 织 结构 ， 如 
Bit, Th, KEHAT 横 突 ， 松 解 臂 从 神经 的 表面 束 带 。 锁 骨 上 人 路 可 以 直 视 臂 从 的 受 压 情 
况 并 使 之 彻底 松 解 。 作 者 的 经 验 认 为 臂 从 常常 与 第 1 肋 或 颈 肋 有 紧密 的 粘连 ， 有 时 臂 丛 在 第 
1 肋 或 颈 肋 的 位 置 发 出 如 手指 样 的 多 个 分 支 ， 手 术 必 须 游离 臂 从 并 牵 开 方 能 游离 和 切除 第 1 
肋 ， 手 术 过 程 对 臂 从 的 刺激 使 患者 术 后 常常 感到 手 甚至 上 肢 出 现 麻木 ， 感 觉 异 常 ， 严 重 时 出 
现 短 时 间 运 动 障碍 。 有 术 后 发 生 甩 神经 麻痹 或 短 时 间 麻 疗 的 报道 。 

3. 复发 移出 口 综合 征 的 手术 ”手术 切除 第 1 肋 治疗 胸 出 口 综合 征 的 患者 约 10% 的 患者 
在 术 后 有 肩 、 上 肢 或 手 部 的 疼痛 和 麻木 感 ， 通 常 症状 轻微 ， 持 续 时 间 不 长 ， 并 且 对 于 理疗 的 
反应 良好 。 仅 有 1.6% 的 患者 术 后 持续 出 现 症状 。 甚 至 进行 性 加 重 。 通 常 遇 到 这 种 情况 ， 可 
能 的 原因 是 臂 从 的 下 干 和 颈 8、 胸 1 神经 根 出 现 了 挤 压 情况 。 患 者 通常 在 3 个 月 内 出 现 症状 ， 
表现 为 灼 样 疼痛 ， 伴 有 麻木 感 ， 范 围 累及 颈 、 户 、 户 有利 区 、 前 胸壁 、 上 上 肢 和 手 。 尽 管 血管 的 
病变 不 多 见 ， 但 曾 有 报道 由 于 未 完全 切除 第 ! 肋 ,第 1 肋 的 残 端 损伤 锁骨 下 动脉 引起 假 性 动 
脉 瘤 。 对 于 复发 的 诊断 包括 病史 、 物 理 检查 、 跨 胸 出 口 神经 传导 速度 的 测量 、 神 经 系统 的 详 
细 检 查 、 胸 部 及 颈 部 的 X 线 片 。 如 果 有 进一步 的 适应 证 还 需要 作 颈 部 和 胸部 的 MRI、 锁 骨 下 
动脉 造影 。 

复发 需要 再 手术 的 患者 有 两 种 情况 ， 一 种 情况 是 第 1 次 手术 时 未 能 切除 第 1 肋 而 将 第 2 
肋 切 除 ， 或 仅 切除 了 颈 肋 ， 未 同时 切除 第 1 肋 或 是 未 能 将 第 1 肋 完全 切除 ; 另 一 种 情况 是 仅 
仅 切除 了 第 1 肋 未 能 完全 松 解 相关 的 韧带 和 神经 血管 的 畏 膜 ， 或 是 局 部 过 多 的 闻 痕 形成 。 

再 次 手术 的 人 路 应 该 选择 后 路 胸 改 〈 胸 廓 成 形 术 ) BRE, OTARRA KASA 
ZE, AARAL 3cm 向 上 长 约 Sem, FEE URL WL, KARRIER, KENN 
牵 向 内 侧 ， 切 开 第 1 肋骨 膜 ， 切断 后 斜 角 肌 ， 在 骨膜 下 切除 残余 的 第 1 肋 和 颈 肋 ， 切 除 肯 膜 
下 形成 的 新 骨 ， 多 数 新 骨 来 自 未 切除 干净 的 肋骨 断 端 ， 切 除 2 ~ 3cm 的 第 2 肋骨， 通过 这 个 
切口 ， 进 一 步 处 理 交感 神经 节 。 通 过 这 个 人 路 可 以 较 好 地 暴露 神经 根 和 臂 从 ， 保 护 锁 骨 下 动 
脉 和 静脉 血管 。 这 个 切口 可 以 提供 较 大 的 手术 野 ， 利 于 切除 任何 残余 的 第 1 肋骨 ， 较 广泛 地 
松 解 粘 连 的 韧带 ， 松 解 神经 根 及 辟 从 外 周 的 粘连 。 但 不 要 损伤 神经 辅 腊 ， 神 经 辅 膜 损伤 后 更 
易于 形成 冶 痕 。 再 次 手术 时 需要 同时 在 胸膜 外 切除 交感 神经 移 1、2、3， 神 经 节 ， 但 应 避免 
损伤 颈 8 神经 节 ， 这 个 神经 节 损伤 后 临床 上 产生 Homer 综合 征 。 再 次 手术 时 切除 交感 神经 节 
可 以 缓解 锁骨 上 下 区 域 的 灼 痛 ， 非 冠 心病 的 胸痛 。 仔 细 止 血 并 放置 引流 ， 用 80mg 甲 基 强 的 
松 龙 喷洒 于 神经 附近 ， 但 不 全 身 用 药 。 切 口 用 可 吸收 线 分 层 闭合 ， 悬 吊 上 肢 ， RIS 3 个 月 内 
患 肢 轻 活动 。 如 果 锁骨 下 动脉 发 生 感染 性 动脉 瘤 ， 需 要 切除 并 用 人 工 血管 置换 。 


如 果 第 1 次 的 手术 不 正确 或 未 能 从 解剖 方面 完全 切除 造成 症状 的 病因 ， 术 前 诊断 正确 再 
次 手术 的 结果 仍然 是 非常 满意 的 。 


七 、 结 果 与 并 发 症 
经 腋 路 行 第 1 肋 切除 术 能 缓解 900% 以 上 患者 的 症状 。 症 状 复发 的 报道 在 10% 左 右 ， 复 
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RO RAE RRA R, LARTER, 第 1 次 手术 未 完全 切除 第 1 肋 。 如 果 术 后 
复发 神经 症状 ， 通 常 可 以 通过 内 科 药 物 治疗 ， 除 非 患 者 的 第 一 肋 未 完全 切除 。 是 否 需 要 再 次 
手术 需要 根据 患者 的 症状 是 否 持续 存在 ， 理 疗 无 效 ， 尺 神经 和 正中 神经 的 传导 速度 是 否 仍然 
延长 。 

如 果 术 前 诊断 明确 ， 第 1 次 手术 方法 正确 ， 术 后 动脉 或 静脉 的 症状 很 少 出 现 复发 的 情 
况 ， 经 锁骨 上 路 径 的 术 后 神经 损伤 并 发 症 报道 约 在 5% 左 右 ， 经 腋 路 第 一 肋 切 除 和 神经 血管 
松 解 的 手术 切口 不 大 ， 手 术 者 需要 特别 小 心 ， 需 要 熟悉 局 部 解剖 ， 不 要 伤 及 臂 从 和 锁骨 下 动 
脉 和 静脉 。 一 旦 损伤 臂 丛 神经 将 引起 终身 不 能 恢复 的 并 发 症 ， 损 伤 锁骨 下 静脉 或 动脉 将 引起 
严重 出 血 并 且 由 于 血管 的 位 置 较 深 ， 不 易 修 复 ， 锁 骨 下 静脉 的 损伤 可 能 引起 上 肢 的 肿胀 ， 严 
重 的 动脉 损伤 甚至 需要 截肢 。 避 免 损 伤 重要 结构 的 关键 步骤 是 在 这 个 部 位 操作 时 ， 上 肢 一 定 
要 向 上 牵引 ,使 辟 从 神经 和 血管 靠近 及 骨 侧 拉 直 。 上 上肢 的 牵引 还 需要 注意 不 要 暴力 牵引 和 过 
度 牵 引 ， 这 种 方法 的 牵引 可 能 引起 臂 从 的 牵 拉 损伤 。 神 经 损伤 的 部 位 包括 辟 丛 或 臂 丛 的 分 
支 、 周 围 神经 、 肥 神 经 、 胸 长 神经 ， 经 腋 路 发 生 神 经 损伤 的 报道 少 于 1% 。 
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第 四 章 胸膜 肿瘤 
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50% ， 一 般 临 床上 将 其 分 为 局 限 性 〈 良 性 ) 与 弥漫 性 (恶性 ) 两 类 。1999 年 ，WHO 就 胸膜 
间 皮 瘤 进行 了 新 的 分 类 ， 关 于 间 皮 瘤 的 分 类 见 表 5 -4- 1。 








表 5-4-1 1999 年 WHO 的 胸膜 肿瘤 组 织 学 分 类 表 5-4-2 间 皮 肿瘤 的 传统 分 类 
间 皮 肿瘤 良 性 恶 性 
良性 原 发 性 em Seattle 
RUP 
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ETE] BEES] REI 
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其 他 





其 他 常见 分 类 见 表 5 -4- 2。 
发 病 率 : 国外 文献 报告 的 间 皮 瘤 发 病 率 在 0.02% ~ 0.04% ， 国 内 文献 报 为 0.04% 。 间 皮 
痛 虽 少见 ， 另 有 人 报 其 发 生 率 0.08% ， 为 最 常见 胸膜 肿瘤。 


一 、 局 限 性 胸膜 间 皮 瘤 


(一 ) 定义 ”局 限 型 胸膜 间 皮 瘤 以 往 习 惯 称 为 良性 间 皮 瘤 ， 目 前 被 称 为 胸膜 局 限 型 纤维 
瘤 ， 或 局 限 型 间 皮 瘤 ， 但 胸膜 局 限 型 纤维 瘤 局限 型 间 皮 瘤 ) 包括 良性 及 恶性 两 类 。 也 有 人 
提出 良 、 亚 性 局 限 型 纤维 瘤 为 两 类 不 同 组 织 来 源 的 肿瘤 。 

(二 ) 组 织 病理 学 ”细胞 来 源 是 未 成 熟 的 间 质 细胞 ， 其 存在 于 胸膜 间 皮 细胞 层 下 的 疏松 
结缔 组 织 中 ， 并 不 是 源 于 胸膜 的 间 皮 细胞 。 故 认为 其 最 佳 的 名 词 是 “胸膜 的 局 限 型 良性 (或 
恶性 ) 纤维 癌 "。 另 外 ， 则 接 的 证 据 是 观察 到 此 病 患 者 无 石棉 接触 史 ， 这 与 弥漫 性 恶性 间 皮 
瘤 明 显 不 同 ， 后 者 超过 60% 的 患者 有 石棉 接触 史 。 多 为 良性 ， 有 潜在 恶性 ，30% 有 恶变 ， 
伴 胸腔 积 液 者 易 复发 ， 多 为 上 皮 型 或 混合 型 。 临 床上 较 少见 。 

1. 分 型 有 人 将 局 限 性 间 皮 瘤 分 为 以 下 3 型 上 皮 型 、 纤 维 型 和 混合 型 。 
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2. AK ” 绝 大 多 数 的 良 型 局 限 型 胸膜 纤维 瘤 (BLFT) 位 于 脏 层 胸 膜 或 叶 间 胸膜 ， 呈 结 
节 状 缓慢 生长 。 突 入 胸 膜 腔 带 蒂 生 长 ， 也 有 无 蒂 而 附着 于 胸膜 表面 者 。 向 肺 实质 内 生长 者 不 
常见 ， 而 肺 内 的 BLFT 仅 少数 与 胸膜 有 关 ， 多 数 为 小 叶 间隔 的 间 质 细胞 、 甚 或 肺 组 织 来 源 。 
瘤 体 也 可 位 于 叶 裂 内 ， 良 性 BLFT 也 可 见于 各 部 分 的 壁 胸膜 ， 然而 这 些 部 位 的 肿瘤 及 叶 裂 内 
或 长 人 肺 内 者 常 提示 为 恶性 。 

3. 镜 下 有 包 膜 ， 瘤 体 含 胶原 纤维 、 成 纤维 细胞 等 。 

(三 ) 临床 表现 ”发 病 年 龄 以 40 ~ 50 岁 多 见 ， 男 性 多 于 女性 。 一 般 多 无 明显 症状 ， 肿 瘤 
较 大 时 可 有 压迫 症状 ， 压 迫 支 气管 可 造成 肺 不 张 ， 此 时 可 以 出 现 咳嗽 、 胸 部 沉重 感 和 气短 。 
许多 是 在 常规 体检 胸部 X 线 胸 片上 偶然 发 现 胸 内 肿瘤 。20% 可 有 肥大 性 肺 性 骨 关 节 病 和 桂 
状 指 、 关 节 僵 直 疼 痛 、 躁 部 水 肿 等 。4% 可 发 生 低 血 糖 。 但 两 者 均 可 在 肿瘤 切除 后 缓解 消失 。 

(四 ) 影像 学 检查 ”难以 确诊 ， 通 常 术 前 诊 为 肺 或 纵隔 良性 肿瘤 ， 术 后 病理 可 确诊 。 胸 
部 X 线 检查 可 见 肿 物 为 孤立 的 密度 均匀 的 球状 肿块 ， 边 界 清楚 ， 内 无 钙化 。 发 于 叶 间 胸膜 
者 可 见 肿块 长 径 与 斜 裂 走向 一 致 。CT 检查 对 确定 肿 物 部 位 及 与 周围 组 织 的 关系 有 帮助 。 由 
于 临床 和 X 线 表现 缺乏 特异 性 ， 故 诊断 常 需 在 CT 或 超声 引导 下 穿刺 针 吸 活检 ， 或 在 胸腔 镜 
直 视 下 活检 才能 确定 。 

(五 ) 临床 特点 

1. 生长 缓慢 、 无 症状 ， 多 查 体 胸 片 发 现 。 

2.， 源 于 脏 层 、 壁 层 胸膜 ， 局 限 性 生长 ， 突 人 胸膜 腔 。 

3. 大 小 不 等 ， 质 地 均匀 ， 表 面 光滑 或 分 叶 ， 基 底部 有 蒂 。 

(六 ) 治疗 方案 手术 切除 是 惟一 有 效 治疗 方法 。 良 性 者 切除 后 较 少 复发 。 如 属 恶 性 则 
切除 要 求 彻 底 ， 否 则 易 复 发 、 预 后 不 佳 。 


二 、 弥 漫 性 胸膜 间 皮 瘤 


弥漫 性 胸膜 间 皮 瘤 以 往 被 称 为 恶性 间 皮 瘤 ， 是 一 种 缓慢 致死 性 肿瘤 ， 虽 发 病 率 不 高 ， 但 
仍 较 局 限 性 胸膜 间 皮 瘤 多 见 ， 是 胸膜 原 发 肿瘤 中 最 多 见 的 类 型 。 临 床 表现 与 侵袭 行 为 有 关 ， 
它 通常 局 部 侵 效 胸膜 腔 及 周围 结构 。 如 果 不 治疗 ， 中 位 生存 期 4~ 12 个 月 。 

(一 ) 病因 学 

1. 流行 病 学 ”在 美国 每 年 有 2 000 ~ 3 000 例 新 患者 被 确诊 间 皮 瘤 。 在 20 世纪 80 年 代 出 
现 间 皮 瘤 的 流行 ， 在 美国 该 肿瘤 的 发 病 率 上 升 了 50% ， 这 反映 了 在 该 世纪 40 年 代 至 60 年 代 
广泛 使 用 石棉 ， 并 且 反 映 出 由 石棉 接触 到 肿瘤 出 现 有 一 个 较 长 的 过 程 。 该 病 在 男性 较 女 性 党 
JL [(15:3) /10 ]， 通 常 发 病 在 60 多 岁 。 这 种 差异 是 由 于 石棉 所 应 用 的 工作 环境 传统 上 以 男 
性 为 主 的 原因 ， 如 矿山 或 船坞 。 由 于 这 种 肿瘤 潜伏 期 很 长 ， 所 以 现代 环境 法 规 的 效果 只 能 在 
下 世纪 体现 。 

在 没有 石棉 接触 史 的 患者 中 ，30% ~ 50% 可 能 与 SV40 感染 有 关 。 在 404A, PHM 
炎 流 行 的 年 代 ， 数 百 万 的 美国 人 可 能 因 接种 沙 克 (Salk) 疫苗 而 感染 SV40。 

2. 病因 学 ”发 病原 因 与 机 制 至 今 仍 不 十 分 清楚 ， 长 期 接触 石棉 可 能 是 一 个 致 病因 素 ， 
理由 如 下 : 

(1) 动物 试验 “石棉 液 可 诱发 胸膜 间 皮 瘤 。 
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(2) 恶性 间 皮 瘤 中 发 现 石棉 纤维 。 

(3) 石棉 工人 ， 特 别 是 工作 20 ~ 40 年 者 ， 尸 检 发 现 间 皮 瘤 发 病 率 高 (3.1%). 

石棉 接触 被 认为 是 该 肿瘤 的 主要 致 病因 素 。 目 前 已 发 现 数 种 类 型 的 石棉 颗粒 。 其 中 闪 石 
型 在 物理 及 几何 特点 上 均 可 以 使 之 到 达 胸 膜 腔 ， 并 产生 长 期 的 、 连 续 的 致癌 刺激 。 引 起 间 皮 
瘤 的 非 石棉 原因 有 以 下 几 种 : 放射 线 、 天 然 矿物 纤维 、 胸 膜 腔 慢 性 感染 〈 结 核 性 胸膜 炎 》 以 
及 反复 的 肺 部 感染 。 

最 近 ， 在 脑 瘤 及 问 皮 瘤 患者 中 分 离 出 猿 病 毒 40 (SV40)。Carbone 及 其 同事 在 60% 的 间 
皮 瘤 患者 中 分 离 出 SV40 片段 。Cicala 及 其 同事 在 给 大 鼠 胸 腔 内 注射 SV40 后 成 功 地 诱发 了 间 
BUR. 

(二 ) 病理 ”在 病变 的 早期 ， 在 壁 层 及 脏 层 胸膜 上 可 以 看 到 小 结 节 。 这 些 结 节 相互 融合 、 
生长 ， 占 据 胸膜 腔 ， 对 同 侧 肺 产 生机 械 性 限制 。 一 旦 心包 及 纵隔 受累 ， 患 者 可 能 死 于 肿瘤 对 
心脏 及 肺 的 过 度 限 制 。 

间 皮 瘤 起 源 于 间 皮 二 细胞， 干细胞 可 以 分 化 为 上 皮 或 间 质 细胞 。 因 此 ， 在 同一 个 肿瘤 中 
同时 发 现 两 种 细胞 的 情况 很 常见 。 从 组 织 学 意义 上 讲 ， 弥 散 性 或 恶性 间 皮 瘤 可 分 为 3 种 类 
W: 上 皮 型 、 肉 瘤 型 、 混 合 型 。 

上 皮 型 包括 几 种 亚 型 : 结 节 型 、 上 皮 型 、 腺 样 型 、 大 细胞 型 、 小 细胞 型 、 砷 腺 型 及 印 戒 
细胞 型 。 上 皮 型 较 肉瘤 型 及 混合 型 预后 要 好 。 

对 间 皮 瘤 进行 组 织 病理 学 诊断 很 困难 。 尤 其 是 区 分 腺 癌 及 恶性 胸膜 间 皮 注 。 表 5 - 4-3 
列 出 了 区 分 恶性 胸膜 间 皮 瘤 及 腺 癌 的 几 种 参数 。 但 是 ， 在 很 多 病例 ， 区 分 腺 癌 和 间 皮 瘤 是 不 
可 能 的 。 在 以 上 情况 下 如 果 患 者 同意 ， 可 以 进行 更 积极 的 多 种 形式 的 检查 方法 。 


表 5-4-3 BEAR M SAMO RAS HR 








组 织 学 恶性 同 皮 瘤 LI] 

PAS He 阴性 阳性 
Mucicamine 染色 阴性 ate 
RRR 

CEA 阴性 FAYE (75%) 
leu-1 阴性 用 性 
Vimentin 阳性 阴性 
Cytokeratin 阳性 阴性 

电镜 检查 长 的 微 纤 毛 短 的 微 纤毛 





弥漫 性 间 皮 瘤 的 病理 组 织 学 特征 如 下 (B). 
1. 弥漫 性 间 皮 瘤 多 位 于 壁 层 胸膜 或 胎 胸 膜 。 
2. 呈 弥 漫 性 生长 。 


3. 病灶 大 小 不 等 ， 可 使 整个 胸膜 增 厚 ， 并 可 包 绕 侵袭 胸 内 胜 器 结构 (图 )， 累 及 右 侧 
者 较 多 。 
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4. 40% 有 纵隔 淋巴 转移 ， 血 行 转移 也 颇 常 见 。 

5. 病理 组 织 学 上 细胞 成 分 丰富 ， 有 腺 癌 样 、 肉 瘤 样 细胞 ， 以 上 皮 型 者 最 为 多 见 ， 其 次 
为 混合 型 ， 间 质 型 (肉瘤 样 型 ) 最 少 。 

6. 恶性 间 皮 瘤 的 上 皮 样 细胞 表现 多 种 变异 (图 )， 与 腺 癌 胸 腊 转 移 者 难以 鉴别 。 常 需 
借助 特殊 染色 、 免 疫 组 化 、 电 镜 等 方法 加 以 鉴别 。 

(=) 肿瘤 分 期 ”拥有 一 种 精确 的 分 期 系统 可 以 使 医生 从 预后 及 治疗 的 角度 对 患者 进行 
分 类 。 一 种 精确 的 分 期 ， 应 该 能 够 预料 生存 期 ， 以 病理 为 依据 预测 患者 预后 ， 指 导 治 疗 ， 使 
医生 评价 标准 治疗 的 成 功率 。 

在 文献 中 已 经 报告 了 数 种 分 期 方法 。Butchart 系统 可 能 是 最 广泛 被 采用 的 一 种 ; 但 是 ， 
它 并 没有 建立 分 期 与 预后 的 对 应 关系 。 不 能 以 该 系统 为 基础 评价 治疗 的 效果 。 

Chahinian 提出 了 一 种 TNM 系统 。 可 T 的 分 期 却 与 术 中 所 见 不 相 关 。 国 际 抗 痛 协 会 
(UICC) 提出 一 种 基于 TNM 的 分 期 系统 。 虽 然 在 这 个 系统 中 ，T 的 划分 比 Chahinian 系统 有 了 
一 定 进步 ， 但 它 仍然 低估 了 T 在 分 期 时 的 价值 。 在 切除 前 预计 T 的 分 期 很 困难 ， 因 为 间 皮 瘤 
通常 都 会 超过 临床 估计 的 范围 。 只 有 在 彻底 切除 后 才能 准确 了 解 肿瘤 的 范围 。 间 皮 瘤 的 淋巴 
回流 的 不 一 致 性 使 得 精确 的 淋巴 分 期 (N xariable) 也 很 困难 。 非 小 细胞 肺 痛 〈NSCLC) 与 弥 
漫 性 恶性 胸膜 间 皮 瘤 (DMPM) 的 淋巴 回流 是 不 同 的 。NSCLC 是 肺 实质 病变 ， 而 DMPM 是 原 
发 的 胸膜 肿瘤 。 后 者 可 以 直接 转移 至 N 淋巴 结 ， 而 其 预后 与 相应 的 非 小 细胞 肺癌 是 完全 不 
同 的 。 指 数 M 与 大 多 数 间 皮 瘤 患者 无 关 ， 因 为 大 部 分 患者 死 于 肿瘤 的 局 部 发 展 。 

能 够 手术 切除 肿瘤 的 患者 的 预后 要 优 于 不 能 手术 的 患者 ， 无 论 采 取 局 部 胸膜 切除 、 全 胸 
膜 剥 脱 或 胸膜 全 肺 切除 的 方法 。 我 们 的 分 期 系统 体现 了 淋巴 转移 情况 与 预后 的 关系 。 

美国 Dana Farber 癌症 中 心 及 Bripham and Woman 医院 在 1980 ~ 1994 年 间 采 用 三 联 治疗 了 
首 批 52 例 弥漫 性 间 皮 瘤 患 者 ， 提 出 了 一 种 新 的 分 期 系统 ( 表 5- 4- 4)。 这 种 分 期 系统 基于 
肿瘤 能 否 切除 、 组 织 学 特点 及 淋巴 结 转移 情况 。 工期 包括 可 切除 的 肿瘤 ， 没 有 淋巴 结 转移 ; 
下 期 包括 可 切除 的 肿瘤 ， 淋 巴结 阳性 ; 亚 期 包括 由 于 局 部 侵袭 纵隔 结构 或 穿 透 肥 肌 而 不 能 切 
除 的 肿瘤 ; 期 包括 患者 已 有 远 处 转移 。 在 最 新 的 分 析 中 ， 我 们 应 用 了 该 系统 对 患者 进行 划 
分 。 该 系统 尚未 在 对 患者 生存 期 所 进行 的 多 中 心 的 前 脆性 研究 中 被 证 实 有 效 。 工 期 患者 的 中 
位 生存 期 为 22 个 月 ， 开 期 患者 的 中 位 生存 期 为 17 个 月 ， 而 亚 期 患者 则 为 11 个 月 。 在 术 前 
确定 能 否 手 术 切 除 是 通过 CT 及 最 近 MRI (1998) 成 像 的 应 用 来 决定 的 。 


R5-4-4 以 120 例 生存 的 间 皮 痛 患 者 为 基础 的 Brigham 分 期 系统 
分 期 (期 ) 定 义 








病变 局 限于 壁 层 胸 弄 腔 内 : 同 侧 胸膜 . 肺 心 包 、 硒 肌 或 胸壁 病变 局 限于 活检 部 位 
所 有 的 工期 病变 有 NE NCA 


局 部 病变 侵袭 :胸壁 或 纵隔 ; 心 胜 ; 穿 透 柄 肌 或 腹膜 ;没有 对 侧 洒 巴结 (N ) 或 胸腔 外 受累 
远 处 转移 


Seer 





工期 患者 意味 着 可 以 手术 切除 肿瘤 ， 没 有 淋巴 结 转移 ， 开 期 患者 意味 这 可 以 手术 切除 肿 
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瘤 ， 但 有 淋巴 结 转移 。Buchar 分 期 中 开 期 患者 及 下 期 患者 均 被 放置 在 亚 期 。 

在 1994 年 6 月 ， 国 际 间 皮 瘤 组 织 在 第 七 届 国 际 肺 瘤 研究 会 上 提出 了 一 种 TNM 分 期 系 
统 。 该 系统 对 T 的 分 期 是 描述 性 的 ， 对 N 的 分 期 与 肺癌 相同 ， 它 考虑 了 T 和 AN 的 状态 对 总 
的 生存 期 的 影响 ( 表 5-4-5、 表 5 -4-6), 但 是 它 与 前 面 的 TNM 分 期 系统 有 同样 的 局 限 ， 
尚未 在 前 瞻 性 的 研究 所 被 证 实 有 效 。 





表 5-4-5 国际 间 皮 瘙 组 织 对 恶性 间 皮 瘤 的 分 期 系统 





T: Hf 
T, Tla PLR — OE AO, ARRAUN, KREN 
Tib PARP — IR FeO, (EARLE, BA EL DUAE RICH AE 
T BRARORORISMMENER Pe TE ARIS BREL. RR), HEAL EPS: 
REANL 
FEA HOMERUN MRL (ARR) E A BERE 
T 局 部 侵袭 的 肿瘤 ， 但 可 能 被 切除 肿瘤 
REMARK CUZ. ABE. ML. RUZINBO, ， 并 至 少 有 以 下 数 种 特征 中 之 一 : 
RRMA 
侵入 纵隔 脂肪 
MERED. E LABORE ER feh EBEA A E $ EE E A E A 
没有 穿 透 浆 膜 的 心包 累及 
T, 在 技术 上 不 能 被 切除 的 、 局 部 晚期 的 肿瘤 
肿 次 累及 同 侧 府 膜 表面 〈 人 壁 层 、 纵 隔 、 胎 肌 、 脏 层 胸膜 )， 并 至 少 有 以 下 数 种 特征 中 之 一 : 
广泛 侵袭 胸壁 或 多 灶 性 侵袭 胸 辟 ， 有 或 没有 局 部 肋骨 破坏 
efi TE i BA Ae A RN 
oA TE ER et 
IR EER — TAR RET 
WA PL BR eT 
肿瘤 穿 透 心包 ， 有 或 没有 心包 积 液 ; 或 肿瘤 累及 心肌 
N: 淋巴 结 
Ny 局 部 淋巴 结 不 能 被 评价 
No 没有 淋巴 结 转移 
N 同 侧 支 气管 肺 或 肺 门 淋巴 结 转移 
N MEC SIMA ROC SACS, EPAL AREA 
N 对 侧 纵 隔 淋巴 结 转移 、 对 侧 乳 内 淋 已 结 转移 、 同 侧 或 对 侧 锁骨 下 淋巴 结 转移 
M: 远 处 转移 
Mx 不 能 确定 是 否 有 远 处 转移 
Mo 没有 远 处 转移 
M 有 远 处 转移 





(四 ) 临床 表现 ”男性 多 见 ，2/3 的 病人 年 龄 为 40 ~ 70 岁 。 大 约 半数 的 病人 述 有 石棉 接 
触 史 。 起 病 缓慢 ， 临 床 表现 多 种 多 样 。 
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在 疾病 早期 ， 缺 乏 特异 性 症状 ，60% ~ 90% 


表 5-4-6 RMS 
的 患者 出 现 呼吸 困难 、 剧 烈 胸痛 、 干 咳 和 气短 ， 








个 别 病人 可 以 有 发 热 及 全 身 不 舒服 等 症状 。 病 人 aM 3» 法 
常 有 咳嗽 ， 多 为 干咳 ， 无 羔 或 疾 量 很 少 ， 亦 没有 I 期 
痰 中 带 血 。 恶 性 胸膜 间 皮 瘤 病人 气短 的 症状 很 明 n TAN, 
显 ， 尤 其 是 活动 以 后 胸闷 、 气 短 明显 加 重 ， 休 息 I. Tob 
后 症状 缓解 。 呼 吸 困难 继 发 于 胸腔 积 液 ， 程 度 随 a eerie 
着 胸腔 积 液 和 肿瘤 的 增 大 而 加 剧 。 积 液 早 期 在 胸 和 
膜 腑 内 是 游离 的 ， 然 后 逐渐 局 限 包 囊 ， 最 后 逐渐 ich "Ma 
为 大 块 肿瘤 组 织 替 代 。 胸 痛 起 初 为 模糊 钝 痛 ， 当 - EAn 
肿瘤 侵袭 肋 间 神 经 时 ， 疼 痛 局 限 。 任何 Ny 
中 晚期 表现 为 大 量 胸 腔 积 液 ， 肿 瘤 组 织 可 以 任何 Mi 


包 囊 压 迫 患 侧 肺 组 织 ， 使 肺 复 张 受 限 。 恶 性 胸膜 
间 皮 瘤 病 人 如 不 经 治疗 ， 病 人 减 重 、 进 行 性 衰竭 ， 最 后 终 因 极度 呼吸 困难 室 息 死亡 。 胸 痛 逐 
渐 加 重 至 病人 难以 忍受 ， 一 般 镇 痛 剂 难以 缓解 。 疼 痛 常 常 出 现 于 病变 局 部 ， 或 放射 至 上 腹 
部 、 肩 部 。 未 详细 询 间 病 史 和 体格 检查 ， 可 能 误诊 为 冠 心 病 、 肩 周 炎 或 胆囊 炎 。 

晚期 患者 表现 为 衰弱 、 恶 病 质 、 上 腹腔 积 液 以 及 胸 腹部 因 形 。 临 床 表现 是 肿瘤 进行 性 侵 纱 
而 未 受到 有 效 控制 的 结果 。 某 些 病人 在 病 晚 期 ， 可 发 现 胸壁 肿块 ， 其 来 源 于 间 皮 瘤 自 胸腔 向 
外 长 出 ， 也 可 能 因 胸 腔 穿 刺 后 针 道 种 植 所 致 。 

在 一 些 病例 也 可 以 出 现 腹部 膨 隆 。 这 项 临床 发 现 可 能 说 明 肿瘤 经 甩 肌 侵袭 腹腔 ， 在 外 科 
意义 上 讲 ， 意 味 着 不 能 切除 。 一 旦 出 现 经 甩 肌 侵袭 ，30% 的 患者 可 以 出 现 肠 梗阻 。 

体格 检查 在 病 初时 大 多 无 阳性 体征 ， 以 后 可 发 现 有 明显 的 胸腔 积 液 ， 胸 部 邑 诊 呈 浊音 ， 
呼吸 音 减低 ， 纵 隔 移 向 健 侧 等 。 病 程 晚期 ， 胸 膜 间 皮 瘤 生 长 很 大 ， 充 满 整个 胸膜 腔 时 ， 胸 腔 
积 液 却 变 少 ， 肺 容量 减 小 ， 病 侧 胸壁 塌陷 ， 肋 间隙 变 窗 ， 纵 隔 被 牵 拉 移 向 患 侧 。 

除了 胸部 体征 外 ， 病 人 可 有 全 身体 征 ， 瘤 伴 综合 征 ， 虽 然 较 少见 ， 但 也 可 以 出 现在 间 皮 
瘤 患者 ， 如 : 肺 性 骨 关 节 病 、 柏 状 指 ( 趾 )、 抗 利尿 激素 的 异常 分 泌 综 合 征 (SIADH) 、 自 体 
免疫 性 溶血 性 贫血 、 高 凝 状 态 、 高 钙 血 症 、 低 血糖 及 周身 淋巴 结 转移 。 

血小板 计数 升 高 相对 常见 ， 在 一 些 调查 中 ， 提 示 预 后 不 良 。 

(E) 检查 手段 放射 学 诊断 方法 包括 : 后 前 位 和 侧 位 胸 片 ， 胸 部 及 上 腹部 CT， 一 些 单 
位 采用 胸部 MRI 检查 。 

胸 片 :以 胸腔 积 液 为 主要 表现 ， 可 伴 有 胸膜 钙化 或 无 钙化 。 典 型 的 胸部 X 线 表现 为 胸 
腔 积 液 、 沿 胸膜 壁 层 呈 波 浪 形 阴 影 的 胸膜 增 厚 、 肿 块 。 胸 部 后 前 位 像 和 侧 位 像 可 清楚 显示 患 
侧 胸 腔 积 液 ， 约 半数 以 上 病人 除了 胸腔 积 液 外 ， 胸 片上 还 可 见 到 沿 胸膜 侧 壁 呈现 波浪 形 生长 
的 多 发 胸膜 团 块 影 以 及 弥漫 性 胸膜 结 节 性 增 厚 。 这 些 为 恶性 弥漫 性 胸膜 间 皮 瘤 的 诊断 提供 了 
极 有 价值 的 线索 。 

胸部 CT; 可 以 显示 肿瘤 的 大 小 及 范围 。 了 解 肿瘤 是 否 超越 同 侧 胸腔 边界 ， 进 犯 纵隔 结 
构 ， 或 侵袭 及 肌 及 及 肌 下 结构 是 非常 重要 的 。 典 型 表现 为 : 可 显示 患 侧 胸 廓 缩小 、 胸 膜 显著 
增 厚 、 胸 腔 积 液 ， 少 数 病例 可 见 胸膜 班 。 此 外 胸部 CT 还 能 清楚 显示 沿 胸膜 表面 大 块 不 规则 
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形 肿 块 ， 有 的 肿瘤 沿 叶 间 裂 生长 并 延伸 到 纵隔 内 、 模 胎 上 ， 也 可 以 经 后 纵隔 长 入 对 侧 胸腔 。 
部 分 病例 尚 可 见 到 肺 表面 结 节 ， 结 节 内 可 有 不 规则 钙化 。 最 后 在 胸部 CT 上 沿 胸壁 和 肿瘤 的 
边缘 还 可 见 到 致密 的 钙化 班 和 线 样 钙 化 。 胸 部 CT 有 时 可 见 肿瘤 长 出 骨 人 性 胸廓 ， 破 坏 肋骨 以 
及 胸壁 软组织 块 影 。 

MRI: 作为 CT 的 补充 以 确定 肿瘤 的 范围 及 是 否 能 够 切除 。MRI 的 矢 状 面 图像 可 以 清楚 
地 显示 纵隔 及 甩 肌 侵袭 情况 。 

胸 穿 : 是 最 初 很 有 帮助 的 诊断 方法 ; 对 胸腔 积 液 要 进行 常规 的 大 体 及 镜 下 检查 。 腺 癌 相 
关 的 胸腔 积 液 多 为 血性 ， 而 间 皮 痛 的 胸腔 积 液 多 为 淡 黄色 。 弥 漫 性 间 皮 瘤 胸腔 积 液 的 特点 
Jas 粘 稠 、 黄 色 或 血性 ， 无 出 血 时 细胞 数 不 多 ，Rivalta ( + )， 可 见 大 量 间 皮 细 胞 ， 最 终 胸 
腔 积 液 呈 血性 者 占 70% 以 上 。 有 网 腔 积 液 中 透明 质 酸 > gug/ml。 血 清 透明 质 酸 量 也 明显 高 于 正 
常人 (54 x28ug), ， 而 达 287 + 282pg。 

活检 :在 有 些 病例 ， 细 胞 学 检查 可 以 明确 诊断 , 但 在 大 多 数 情况 下 ， 需 要 进行 胸膜 活 
检 。 闭 式 胸膜 活检 已 经 应 用 了 很 长 时 间 。 它 只 在 阳性 是 有 意义 ， 因 为 有 时 取材 不 好 而 导致 假 
阴性 结果 。 胸 壁 切 开 胸膜 活检 应 该 是 首选 方法 ， 因 为 它 可 以 保证 活检 标本 取得 足够 量 的 组 
织 ， 对 患者 的 损伤 不 大 。 在 手术 技巧 上 限制 在 1 ~ 2 个 切口 很 重要 。 这 不 是 VATS 而 是 胸腔 
镜 活检 。 手 术 切口 应 尽量 采用 与 将 来 手术 相同 的 切口 ， 以 便 手 术 时 切除 该 孔道 ， 避 免 肿 瘤 在 
该 部 位 的 复发 。 术 中 发 现 胸膜 腔 封闭 ， 不 能 置 胸腔 镜 的 情况 也 很 常见 。 在 这 种 情况 下 ， 应 转 
为 开 胸 胸膜 活检 。 

其 他 检查 ; 实验 室 检查 见 血红 蛋白 降低 、 血 沉 加 快 、83% 病 人 伴 血小板 数 增多 。 超 声 检 
查 显示 肿瘤 轮廓 不 规则 ， 瘤 体内 部 回声 不 均匀 。 

(A) 诊断 与 鉴别 诊断 ”对 外 科 医 生来 讲 ， 拥 有 一 种 很 有 条 理 的 方法 以 得 到 最 后 准确 的 
诊断 是 十 分 重要 的 。75% ~ 80% 的 患者 病史 中 可 以 有 石棉 接触 史 。 体 检 发 现 可 能 没有 特异 
性 ; 并 与 病程 长 短 有 关 ， 对 该 肿瘤 来 讲 没有 定性 诊断 的 体检 发 现 。 呼 吸音 减弱 及 邑 诊 测 音 提 
示 胸 腑 积 液 或 肿瘤 生长 。 在 晚期 ， 观 察 并 触 诊 胸壁 ， 尤 其 是 肋 间 ， 可 以 发 现 肿瘤 脱出 ， 提 示 
肿瘤 侵袭 胸壁。 

根据 临床 表现 、 实 验 室 检查 以 及 有 石棉 接触 史 者 ， 应 考虑 恶性 胸膜 间 皮 瘤 之 可 能 。 但 为 
了 确诊 ， 仍 需 进 一 步 通过 胸膜 活检 加 以 确定 。 目 前 应 用 的 电视 胸腔 镜 技术 的 活检 诊断 率 可 达 
100% ， 手 术 危险 性 及 死亡 率 均 较 低 ， 可 以 替代 开 胸 探查 活检 术 。 

监 别 诊 断 ， 主 要 是 通过 光 镜 、 电 镜 、 组 织 化 学 、 免 疫 组 化 、 透 明 质 酸 测定 等 方法 同 胸膜 
转移 性 腺 癌 相 鉴别 。 

CE) 治疗 方法 ”目前 虽 有 多 种 方法 治疗 弥漫 性 间 皮 瘤 ， 但 尚 无 非常 有 效 的 治疗 方法 ， 
对 于 不 同 的 病人 、 不 同 的 医疗 条 件 ， 选 择 治疗 的 方法 有 很 大 不 同 ， 目 前 公认 的 治疗 选择 适应 
证 见 表 5-4-7。 

1. 治疗 的 选择 ”目前 接受 的 治疗 计划 选择 方法 如 下 : 

(1) 对 病变 相对 局 限 者 ， 可 采用 手术 切除 ”根据 病变 侵袭 范围 选择 胸膜 剥脱 切除 术 或 胸 
膜 连同 累及 的 组 织 整 块 切除 (胸膜 肺 切除 术 、 胸 膜 胸壁 切除 术 等 )。 


(2) 病变 广泛 不 能 全 部 切除 者 ， 应 争取 行 肿瘤 减 量 术 ， 以 便 行 组 织 间 放 疗 或 外 部 放疗 。 
放疗 后 再 辅 以 化 疗 。 
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表 5-4-7 浆 漫 性 间 皮 瘤 选择 治疗 方法 的 适应 证 








手术 保守 治疗 
(全 肺 、 全 网 腊 切 除 术 + HONOR) (hu, ?P 胸腔 注射 ; 阿 的 平 、 氮 芥 + 激素 ) 
恶性 或 低 度 恶性 (如 : 局 限 性 间 皮 瘤 ) 病灶 弥漫 ， 大 量 血性 胸腔 积 液 
无 严重 周围 脏 器 压迫 、 无 远 处 转移 远 处 转移 
RAMBLER 为 缓解 症状 


(3) 放疗 常 作为 术 后 辅助 治疗 ”对 控制 胸腔 积 液 的 再 生 速 度 和 疼痛 有 一 定 疗效 。 胸 膜 腔 
内 注入 放射 性 核 素 ”Au、Y 等 ) 对 胸腔 积 液 生长 仅 有 暂时 的 抑制 作用 。 无 论 是 内 照射 还 是 
外 照射 ， 均 为 减轻 胸部 疼痛 ， 缓 解 病人 的 症状 ， 并 不 延长 病人 的 寿命 。 

(4) 化 疗 可 用 于 病变 弥漫 不 能 手术 者 或 作为 术 后 辅助 治疗 ， 有 - 定 疗效 。 阿 霉 素 
(ADM) 是 化 疗 药物 中 效果 较 好 者 ， 其 他 药物 有 顺 铂 (cisplatin), AREK (MMC), APY 
叭 (MIX) 等 。 各 种 以 阿 霉 素 为 主 的 化 疗 方案 ， 总 的 有 效率 为 20% ~ 44%. 

(5) 恶性 弥漫 性 胸膜 间 皮 瘤 的 恶性 度 高 ， 发 展 迅速 ， 治 疗 困难 ， 预 后 较 差 ， 故 应 强调 综 
合 治疗 与 预防 。 目 前 的 趋势 是 将 外 科 手 术 、 化 疗 、 放 疗 以 及 支持 治疗 等 措施 综合 起 来 ， 以 其 
将 来 取得 更 加 理想 的 疗效 果 。 

单 联 或 双 联 治疗 的 方法 从 生存 期 及 局 部 控制 的 角度 来 讲 是 不 成 功 的 ， 放 射 治疗 可 以 使 串 
者 症状 得 到 一 定 缓解 ， 但 对 生存 期 没有 影响 。 单 独 进行 化 疗 对 生存 期 也 没有 影响 。 有 效率 很 
少 高 于 20% ， 一 个 对 单 种 药 的 分 析 表明 ， 每 3 ~ 4 个 星期 给 予 阿 霉 素 (50 ~ 90mg/m?) 和 每 4 
ARF ANGER 12mg/m?; HORAM AMBRE YR, BER, 

BARH HA DAR RC. PRR AUG. RMIT ARR 20% ~ 30%, F 
术 做 为 单独 的 治疗 手段 时 可 以 明显 的 缓解 症状 ， 但 对 生存 期 没有 影响 。 手 术 应 该 被 认为 是 多 
联 治疗 的 一 部 分 。 

目前 几 种 新 的 方法 已 开始 应 用 于 治疗 DMPM， 包 括 生物 反应 调节 剂 、 光 动力 学 治疗 
(PDT) 以 及 基因 治疗 ， 其 中 大 部 分 将 用 在 多 联 治疗 当中 。 胸 膜 腔 内 y- 干扰 素 (y - IFN) È 
射 已 应 用 于 一 项 多 中 心 的 工期 临床 研究 。Boutin EHE I A 期 患者 应 用 胸腔 内 注射 y - FRE 
取得 了 61. 5% 的 有 效率 。 一 项 在 术 中 切除 肿瘤 后 胸腔 内 应 用 PDT 的 工期 临床 研究 显示 近期 
应 用 光敏 感 剂 和 激光 作为 治疗 手段 的 可 能 。 在 基因 治疗 方面 ， 应 用 DNA aN 作为 自杀 基因 ， 
该 基因 编码 的 一 种 酶 可 以 在 肿瘤 细胞 内 产生 毒性 产物 从 而 导致 细胞 的 死亡 。 体 外 实验 及 动物 
模型 的 结果 证 明 该 法 很 有 前 途 。 在 人 类 的 工期 临床 研究 中 证 明 腺 病毒 抗体 和 中 和 抗体 的 上 
升 。 

2. 手术 治疗 ”对 这 种 肿瘤 传统 的 手术 方法 有 : 壁 / 脏 层 胸膜 切除 和 胸膜 全 肺 切除 。 这 两 
种 方法 被 认为 是 肿瘤 多 联 治疗 中 的 减 瘤 方法 。 用 上 述 任意 一 种 手术 方法 完成 肿瘤 减 灭 术 使 得 
辅助 性 放 化 疗 的 局 部 效果 最 大 化 。 由 于 恶性 间 皮 瘤 是 一 种 少见 肿瘤 ， 这 两 种 手术 方法 没有 进 
行 随机 的 前 脆性 的 研究 。 大 部 分 现 有 数据 都 是 回顾 性 的 ， 各 家 医院 的 治疗 经 验 也 不 同 。 

壁 / 脏 层 胸膜 切除 术 的 优点 包括 低 手术 死亡 率 ( <2%)， 且 保留 了 肺 组 织 ， 这 样 使 心 及 
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功能 较 差 的 患者 可 以 耐 受 手术 ， 而 胸膜 全 肺 切除 对 患者 对 心肺 功能 要 求 较 高 。 

壁 / 脏 层 和 胸膜 切除 术 的 缺点 包括 以 下 4 点 : @ 如 果 胸 膜 腔 完全 消失 ， 这 种 手术 方法 在 技 
术 上 是 不 可 行 的， @ 对 术 后 胸腔 放疗 剂量 有 所 限制 ， 很 快 局 部 复发 :，@ 在 叶 裂 部 位 很 难 进 
行 细胞 减 灭 术 。 壁 / 脏 层 胸膜 切除 术 与 胸膜 全 肺 切 除 术 相 比 细胞 减 灭 的 数量 有 限 。 在 叶 裂 部 
位 尤其 明显 。 

胸膜 全 肺 切除 术 作为 三 联 治疗 的 主要 手段 有 以 下 优点 : @ 这 种 方法 可 以 在 胸膜 腔 完 全 封 
闭 的 患者 中 实施 ，@@ 因 为 已 切除 了 肺 组 织 ， 术 后 可 以 进行 大 剂量 放疗 ; @ 近 期 资料 表明 中 位 
生存 期 (21 个 月 ) 较 前 提高 ， 手 术 死 亡 率 ( < 5%) 较 前 明显 下 降 。 

胸膜 全 肺 切除 术 当 然 也 有 一 定 缺 点 。 这 些 包括 患者 对 全 肺 切除 的 耐 受 性 ， 例 如 手术 死亡 
率 高 于 胸膜 切除 术 ， 尤 其 是 老年 患者 ， 当 然 ， 如 前 所 述 ， 通 过 精心 选择 患者 及 术 后 监护 的 提 
高 ,死亡 率 已 明显 改善 。 

根治 性 胸膜 和 全 肺 切除 是 从 胸膜 外 将 一 例 全 肺 、 辟 胸膜、 纵隔 胸膜 、 心 包 和 横 肠 一 并 大 
块 切除 。 切 除 后 遗留 的 心包 及 横 甩 缺 损 用 替代 材料 予以 修补 。 此 种 治疗 的 手术 死亡 率 很 高 ， 
有 的 高 达 30% ， 度 过 围 手术 期 ， 病 人 的 存活 率 亦 并 未 提高 。 胸 膜 切除 和 胸膜 全 肺 切除 两 种 
手术 治疗 方法 比较 ， 后 者 死亡 率 较 高 ， 而 存活 率 未 见 明显 差别 ， 因 此 ， 临 床上 更 趋向 于 单纯 
胸膜 切除 。 切 除 彻底 者 预后 较 好 。 

具体 手术 操作 方法 见 有 关 章 节 。 

3. 经验 体会 一 些 医院 采用 联合 治疗 方法 ， 组 织 一 个 多 学 科 的 胸部 肿瘤 治疗 小 组 ， 并 
对 每 位 患者 进行 评估 ， 以 确定 亚 临 床 病变 、 能 否 手术 切除 以 及 生理 状态 。 如 果 患 者 满足 下 列 
标准 ， 它 将 被 认为 可 以 手术 治疗 ， 并 加 入 联合 治疗 : @ 和 良好 的 心 、 肾 、 肝 功能 ;@ 充 足 的 肺 
功能 储备 以 耐 受 全 肺 切除 ;@@Kamofsky 评分 >7; @ 放 射 学 诊断 提示 可 以 切除 。 

对 怀疑 但 未 证 实 有 鹏 肌 侵袭 的 患者 ， 可 以 采用 腹腔 镜 或 剖腹 探查 的 方法 来 探查 是 否 有 肚 
肌 受 累 。 胸 膜 全 肺 切除 术 作为 一 种 细胞 减 灭 方 法 ， 并 结合 后 续 的 辅助 性 化 疗 及 外 照射 放疗 ， 
是 目前 公认 的 治疗 方案 。 

有 人 在 术 后 4 ~ 6 周 接受 4 ~ 6 个 周期 的 化 疗 。 包 括 阿 霉 素 50 ~ GOmg/m? 、 环 磷 酰 胺 
600mgjm? 、 顺 铀 TOmg/n? 。 然 后 接受 30Gy 的 放疗 ， 并 对 大 块 肿瘤 局 部 额外 给 予 最 大 55Cy 的 
放疗 。 现 在 我 们 已 经 将 辅助 化 疗 方案 改 为 卡 铂 及 泰 素 ， 以 避免 阿 霉 素 的 心脏 并 发 症 。 

这 种 方法 的 理论 依据 是 : 在 被 选择 的 患者 中 ， 胸 膜 全 肺 切除 术 最 大 限度 地 保证 了 化 疗 及 
放疗 的 治疗 效果 。 一 旦 肿块 减 小 ， 化 疗 的 效果 就 会 增加 。 因 为 切除 了 肺 组 织 ， 没 有 了 放射 性 
肺炎 的 危险 ， 所 以 可 以 给 予 大 剂量 放疗 。 

上 述 治疗 方法 的 并 发 症 率 及 死亡 率 分 别 为 22% 和 5%，2 年 和 5 年 生存 率 分 别 为 45% 和 
22%， 平均 生存 期 为 21 个 月 。 在 以 上 病例 组 中 对 预后 最 好 的 指标 是 上 皮 型 肿瘤 及 没有 纵隔 
淋巴 结 转移 ， 具 有 以 上 特点 的 病例 ， 其 2 年 及 5 年 生存 率 分 别 为 74% 和 39% ， 而 上 皮 型 肿 
瘤 伴 纵隔 淋巴 结 转移 的 病例 2 年 及 5 年 生存 率 分 别 为 529% 和 10% 。 肉 痛 型 预后 很 差 ，2 年 生 
存 率 为 20% ,没有 患者 生存 到 SE. HARE, DAME, BIRERE EKERN 
生存 期 在 工期 患者 为 22 个 月 ，I 期 为 17 个 月 ， 亚 期 11 个 月 。 

在 我 们 的 研究 中 揭示 了 手术 复发 最 常见 的 为 同 侧 胸 腔 。 远 处 转移 很 少见 到 ， 首 次 复发 惠 
者 中 35% 为 局 部 复发 ，26% 为 腹部 ，17% 为 对 侧 胸腔 ，8% 为 远 处 转移 ， 由 手术 到 首次 复发 
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的 间 期 平均 为 19 个 月 (5 ~ 51 个 月 )。 

据 文献 报道 : 手术 应 该 是 一 个 积极 的 联合 治疗 方案 的 组 成 部 分 ， 而 以 上 方案 是 目前 能 够 
得 到 的 惟一 长 期 生存 的 治疗 方案 。 目 前 认为 下 列 指标 可 作为 选择 患者 进行 积极 治疗 的 依据 ; 
能 否 切除 肿瘤 、 肿 瘤 的 组 织 学 特点 、 淋 巴结 转移 情况 。 现 在 也 可 以 在 术 前 应 用 新 的 无 创 技术 
更 精确 地 分 期 例如 PET 扫描 及 其 他 微 创 手术 。 目 前 的 分 期 方法 也 要 在 今后 分 期 特异 性 治 
疗 的 实践 中 进一步 证 实 。 


第 二 节 ”其 他 胸膜 肿瘤 


一 、 胸 膜 脂肪 瘤 与 脂肪 肉瘤 


此 类 肿瘤 罕见 ， 多 无 明显 症状 ， 常 在 胸 片上 偶尔 发 现 。CT 显示 肿瘤 与 胸壁 呈 钝 角 ， 内 
部 结构 均匀 一 致 、 外 形 光 滑 整齐 ， 具 有 脂肪 组 织 特有 的 负 的 CT 衰减 值 ， 如 肿瘤 外 形 不 规 
则 ， 内 部 结构 混杂 不 均 ，CT 衰减 值 大 于 - SOHU 者 ， 应 疑 为 脂肪 肉瘤 。 


手术 切除 是 惟一 有 效 治疗 。 可 经 开 胸 手术 或 经 胸腔 镜 切除 。 后 者 更 为 可 取 。 如 属 脂肪 肉 
瘤 则 切除 范围 应 稍微 扩大 。 


二 、 胸 膜 斑 块 


胸膜 王 块 实 非 肿 瘤 ， 而 是 胸膜 局 部 致密 结缔 组 织 所 形成 的 纤维 钙化 斑 块 。 病 因 常 为 胸膜 
慢性 炎症 、 血 胸 、 结 缔 组 织 病 等 ， 长 期 接触 石棉 粉尘 者 也 可 引起 。 

胸膜 斑 块 位 于 辟 层 胸膜 ， 常 见于 下 胸部 的 后 胸壁 ， 很 少 发 生 在 肺 尖 部 、 肥 角 或 前 胸壁 胸 
膜 。 形 状 不 规则 ， 呈 白 或 乳白 色 ， 班 块 与 正常 胸膜 间 界限 清楚 。25% 为 单 侧 性 ， 多 见于 左 
侧 。 镜 下 为 胶原 结缔 组 织 ， 含 少量 细胞 和 血管 ， 表 面 被 有 正常 间 皮 细胞 。 

无 钙化 的 斑 块 在 胸 片上 常 看 不 到 ， 只 显示 一 密度 增 厚 的 条 影 。 

班 块 钙化 后 在 X 线 片 上 即 可 显示 ，CT 检查 可 显示 病变 范围 和 部 位 ， 并 具 更 高 的 分 辨 率 ， 
故 对 诊断 有 帮助 。 经 胸腔 镜 胸膜 班 块 活检 可 帮助 确诊 。 

较 小 的 局 限 性 胸膜 斑 块 ， 性 质 明确 ， 可 不 必 处 理 。 对 斑 块 性 质 不 肯定 需 进 一 步 明确 者 ， 
应 选用 经 胸腔 镜 斑 块 切除 活检 。 严 重 而 广泛 的 胸膜 纤维 钙化 常 可 引起 限制 性 肺 功能 通气 障 
碍 。 对 无 严重 全 身 性 疾病 、 无 明显 肺 内 实质 性 病变 、 导 致 纤维 化 的 病因 如 结核 、 炎 证 等 已 得 
到 控制 者 ， 经 充分 术 前 准备 后 可 考虑 行 胸膜 剥脱 术 ， 以 改善 肺 功能 。 


=. MURUS 
KEH (95%) WRR HREH, ERLE (36%), JEUCUSUMUE, 
MER, MIAR AE. 


临床 表现 因 胸 膜 转移 病灶 的 范围 、 胸 腔 积 液 量 多 少 及 原 发 病灶 的 不 同 而 异 。 胸 腔 局 部 的 
主要 表现 为 胸痛 与 胸腔 积 液 。 


胸部 X 线 、CT 检查 ， 血 性 胸腔 积 液 及 其 病理 细胞 学 检查 有 助 于 诊断 ,但 约 10% 的 胸腔 
积 液 中 常 找 不 到 原 发 肿瘤 细胞 。 在 病情 与 全 身 情况 允许 的 条 件 下 ， 目 前 用 电视 胸腔 镜 


606 BHR BEI 


(VATS) 技术 可 获 可 靠 的 诊断 。 

胸膜 转移 瘤 的 治疗 包括 原 发 肿瘤 的 治疗 和 胸膜 转移 灶 的 治疗 。 前 者 应 根据 不 同 的 原 发 肿 
瘤 性 质 给 予 相 应 的 抗 肿瘤 治疗 。 后 者 可 根据 胸膜 转移 寺 范 围 及 恶性 胸腔 积 液 的 多 少 ， 在 原 发 
肿瘤 治疗 的 同时 ， 采 用 电视 胸腔 镜 技术 切除 胸膜 转移 直 、 排 除 恶性 胸腔 积 液 、 胸 腔 内 注入 抗 


瘤 药物 ， 并 做 胸膜 固定 术 ， 以 减少 或 消除 恶性 胸腔 积 液 的 生成 、 缓 解 病 人 胸部 症状 、 延 长 病 
人 的 生存 期 。 
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第 五 章 胸壁 肿瘤 
BLE 


胸壁 肿瘤 是 指 除 皮肤 、 皮 下 乳腺 外 的 胸壁 深层 组 织 肿瘤 ， 包 括 骨 骼 、 上 骨膜 、 肌肉 、 血 
管 、 脂 肪 、 淋 巴 、 结 缔 组 织 等 部 位 的 肿瘤 ， 分 为 原 发 性 和 继 发 性 两 大 类 。 原 发 性 胸壁 肿瘤 占 
所 有 人 体 肿 瘤 的 0.5% ， 分 为 良性 和 恶性 两 大 类 ， 两 类 的 发 病 率 相等 ， 原 发 性 胸壁 良性 肿瘤 
多 为 脂肪 瘤 、 纤 维 瘤 、 软 骨 瘤 及 骨 软 骨 瘤 等 类 型 ， 原 发 性 恶性 肿瘤 多 为 软骨 肉瘤 、 骨 体 瘤 、 
纤维 肉瘤 等 类 型 多 见 。 胸 壁 继 发 性 肿瘤 占 胸壁 肿瘤 的 半数 以 上 ， 多 为 乳腺 痛 、 肺 痛 、 肾 癌 、 
结肠 癌 、 食 管 癌 、 鼻 咽 癌 、 甲 状 腺 癌 等 转移 而 来 。 


一 、 病 因 


原 发 性 胸壁 肿瘤 的 病因 不 明 ; 继 发 性 胸壁 肿瘤 多 由 其 确切 的 原 发 病 引 起 。 
二 、 诊 断 要 点 


1， 良 性 肿瘤 病程 长 ， 缺 少 特异 症状 ， 仅 少数 有 轻 度 的 胸部 疼痛 。 恶 性 肿瘤 早期 症状 不 
明显 ， 最 常见 的 主诉 是 局 部 疼痛 CAM) 和 胸部 包 块 。 有 持续 局 限 性 压痛 ， 并 和 逐渐 加 重 者 常 
提示 为 恶性 病变 。 

2. 低龄 和 高 龄 者 恶性 可 能 性 大 ， 生 长 较 快 的 肿瘤 恶性 可 能 性 大 。 当 有 肋 间 神 经 痛 、 臂 
众 及 交感 神经 痛 、 上 肢体 麻木 、Homer 征 或 上 腹部 的 放射 痛 ， 多 提示 肿瘤 压迫 和 侵犯 周围 组 
织 。 

3. 进行 体格 检查 时 ， 要 注意 肿瘤 的 大 小 、 生 长 速度 、 部 位 、 表 面 情 况 、 与 周围 组 织 的 
关系 及 肿块 数目 等 。 肿 瘤 直径 大 于 5cm、 胸 骨 的 肿瘤 多 为 恶性 ; 发生 在 肋骨 肋 软骨 交界 处 的 
多 为 软骨 瘤 ， 表 面 光滑 、 边 界 清楚 、 有 一 定 活动 度 的 多 为 良性 肿瘤 ; 恶性 肿瘤 边界 模糊 、 外 
形 不 规则 或 四 凸 不 平 且 常 固定 于 胸壁 无 移动 性 ; 合并 多 个 肿块 时 多 考虑 为 转移 性 肿瘤。 

4. X 线 检查 ”对 诊断 意义 重大 。 如 有 明显 的 软组织 肿块 影 ， 并 有 上 骨 质 破坏 者 ， 多 提示 
恶性 变 ; 若 有 广泛 骨 质 破坏 ， 又 有 放射 状 新 骨 形成 时 ， 多 考虑 骨肉 瘤 ; 软骨 瘤 或 骨 软 骨 瘤 多 
表现 为 :肿块 密度 普遍 增高 ， 并 有 点 片 状 骨 质 形成 ， 但 无 骨 质 破坏 ( 圈 、 固 )。 肋 骨 巨细 
胞 瘤 X 线 表 现 为 皂 泡 样 透亮 区 、 骨 皮质 薄 如 蛋 壳 。 

5. CT 检查 ”可 用 来 鉴别 瘤 体 的 部 位 、 大 小 、 
转移 等 (m). 

6. 实验 室 检查 ”肋骨 骨髓 瘤 时 尿 本 - 周 蛋白 呈 阳 性 ; 血清 碱 性 磷酸 酶 增高 ， 提 示 为 恶 
性 且 骨 质 广泛 破坏 。 


7. 活 组 织 检查 ”经 皮 胸壁 活检 可 以 明确 肿瘤 的 良 恶 性 。 
三 、 治 疗 方法 


1. 手术 治疗 ”只 要 病人 条 件 许可 ， 无 论 胸壁 的 良 恶 性 肿瘤 ， 排 除 恶性 胸壁 肿瘤 远 处 转 





围 、 礁 实 性 以 及 有 无 胸 内 脏 器 、 纵 隔 的 
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移 时 ， 均 应 手术 切除 。 胸 壁 转移 性 肿瘤 ， 如 原 发 病灶 已 切除 时 亦 应 考虑 手术 治疗 。 

2. 放射 治疗 ” 某 些 对 放疗 敏感 的 胸壁 恶性 肿瘤 可 行 术 前 放疗 或 术 后 放疗 。 

3. 化 学 治疗 ”主要 用 于 继 发 性 胸壁 肿瘤 胸壁 切除 后 的 辅助 治疗 ， 对 原 发 性 胸壁 肿瘤 很 
少 应 用 化 疗 。 


四 、 术 中 注意 事项 


1. 胸壁 肿瘤 的 手术 应 以 整 块 切除 为 原则 切除 的 范围 应 距 肿瘤 边缘 Sem 以 上 ， 上 下 各 
一 根 正常 肋骨 并 连同 骨膜 ， 应 包括 受 侵 的 浅 层 肌肉 、 壁 层 胸膜 、 肋 间 组 织 及 其 神经 血管 以 及 
区 域 淋巴 结 。 如 为 二 次 手术 时 ， 应 将 首 痕 连同 周围 正常 组 织 一 并 切除 ， 如 病变 已 侵 及 肺 部 ， 
可 同时 行 适 当 的 肺叶 或 部 分 肺叶 切除 术 。 

2. 胸壁 上 部 肿瘤 涉及 锁骨 、 肩 腥 骨 和 大 块 厚 肌肉 ， 并 易 侵 犯 锁骨 下 血管 和 臂 从 神经 ， 
在 切除 困难 时 可 切除 部 分 锁骨 以 显露 前 胸壁 肿瘤 而 切除 之 。 胸 壁 后 上 方 的 肿瘤 可 按 胸廓 成 形 
术 的 方法 将 其 切除 ， 也 可 经 第 3 肋 间 前 外 侧切 口 经 胸 在 胸 内 将 肿瘤 切除 。 

3. 胸骨 肿 瘤 几 乎 都 为 恶性 ， 手 术 应 将 胸骨 大 部 或 全 部 切除 ， 胸 骨 上 部 肿瘤 可 同时 切除 
两 侧 锁骨 头 。 虽 破坏 性 较 大 ， 但 不 必 担心 术 后 胸廓 的 整体 性 ， 两 侧 肋骨 也 不 会 因此 而 移 位 和 
浮动 。 

4. 胸壁 肿瘤 切除 较 大 范围 时 需 行 胸壁 的 缺损 的 修补 ， 其 目的 是 关闭 胸腔 和 固定 胸壁 。 
皮肤 软组织 缺损 可 用 带 蒂 皮 瓣 、 肌 辩 及 乳房 组 织 作 填充 。 骨 性 支架 缺损 可 用 自身 肋骨 、 阔 筋 
膜 修补 ， 也 可 用 人 工 材料 包括 金属 网 、 钢 针 、 涤 纶 布 、Manex 网 等 ， 其 中 以 后 者 最 为 理想 。 
胸骨 的 部 分 或 全 部 缺损 可 利用 两 侧 胸 大 肌 存 正中 线 互 相对 拢 缝合 修补 ， 效 果 满 意 。 


第 一 节 AE A AP 
A 烽 


胸壁 骨 肿 痪 (5-5-1) 占 全 身 骨 肿瘤 的 7% ~ 8% ， 多 数 胸壁 骨 肿瘤 为 恶性 ，85% ~ 
90% 发 生 在 肋骨 ，10% ~ 1590 发生 在 胸骨 ， 男 女 比例 2:1。 可 发 生 在 任何 年 龄 ， 年 龄 越 大 ， 
恶性 胸壁 骨 肿瘤 的 可 能 性 越 高 。 

临床 表现 : 缓慢 增 大 的 胸壁 包 块 ， 最 终 


表 5-5-1 常见 胸壁 骨 肿瘤 类 型 
引起 胸部 疼痛 ， 胸 痛 症 状 在 恶性 骨 肿 瘤 更 为 








常见 , 但 20% ~ 25% 无 症状 。 RE E 
影像 学 检查 可 鉴别 胸壁 肿瘤 与 肺 部 肿瘤 ， 纤维 异样 增殖 症 BAAN 
MRI 可 用 于 区 分 软组织 肿瘤 与 血管 病变 。 Sae n 
治疗 原则 ， 如果 考 虑 为 胸壁 骨 肿瘤 ， 应 。。。 find Rt 
尽力 切除 ， 而 避免 切 开 活检 。 应 整 块 切 除 受 MEN AU (Deng) NA 





暴 的 肋骨 ， 不 要 顾 鼠 胸壁 缺损 。 肿 瘤 巨 大 、 


不 能 切除 者 ， 应 尽力 活检 以 得 到 病理 诊断 。 穿 刺 活 检 适 用 于 诊断 转移 病灶 和 骨 体 痛 ， 胸 骨 肿 
瘤 应 行 胸骨 切除 术 。 
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胸壁 重建 原则 : 小 于 Sen 的 胸壁 缺损 ， 不 需要 重建 术 ; 后 胸壁 缺损 ， 因 有 肩 胖 骨 也 不 需 
BEA; AF Sem 的 胸壁 缺损 需 行 胸壁 重建 本。 胸壁 重建 可 选用 人 造 材料 或 邻近 肌 瓣 、 大 网 
膜 等 。 详 见 有 关 章节 。 

疗效 : 手术 死亡 率 低 ， 对 肺 功 能 影响 小 ， 长 期 生存 率 达 50% ~ 70% ， 坎 骨肉 瘤 预后 最 
好 ,切除 范围 越 广泛 预后 越 好 。 术 后 放 、 化 疗 可 改善 生存 期 。 


一 、 骨 肿瘤 活检 


(一 ) 原则 “@D 因 活检 是 肿瘤 诊断 及 分 期 的 最 后 一 步 ， 操 作 前 应 考虑 到 肿瘤 可 能 的 诊断 
及 分 期 ;加 操作 应 由 切除 术 的 医生 完成 ， 一 次 麻醉 做 到 活检 一 冷冻 ~ 切除 术 ; @ 活 检 的 路 径 
与 定位 非常 重要 ， 如 果 考虑 恶性 可 能 ， 路 径 与 活检 处 均 应 在 可 切除 范围 内 ;@@ 仔 细 止 血 以 避 
免 穿刺 部 位 出 血 ，@@ 标 本 采集 量 最 好 够 分 子 生物 学 检查 所 用 。 

(=) 开放 活检 ”目的 是 对 良性 可 能 性 较 大 的 病变 切除 活检 ， 最 好 有 病理 科 、 放 射 科 医 
生 会 诊 ， 切 除 活 检 很 适 于 恶性 病 。 操 作 方 法 ; 纵 行 切口 ; 锐 性 分 离 直 达 肿 瘤 ， 要 穿 过 肌肉 组 
织 ， 不 要 走 肌 间 ， 未 受累 的 解剖 间隙 不 应 显露 ; 避 开 所 有 大 的 血管 神经 ， 以 免 污染 ， 整 块 切 
除 反应 的 组 织 、 假 包 膜 、 包 膜 和 整 块 瘤 体 ， 用 福 尔 马 林 固定 或 送 冷冻 ; 骨 创面 应 尽 可 能 缩 
小 ， 避 免 感染 ; 创面 严密 止血 ， 有 效 的 伤口 引流 ; 如 果 活 检 后 继续 做 切除 术 ， 应 更 换 器 械 。 

Cz) 针 吸 活检 ” 仍 属于 开放 性 活检 ， 活 检 路 径 应 在 可 切除 范围 内 ， 细 针 活 检 : 依赖 
有 经 验 的 病理 学 家 的 细胞 学 分 析 ; @ 准 确 率 为 65% ~ 95% (取决 于 采集 的 标本 量 ); OAM 
做 免疫 组 化 分 析 。 芯 针 活检 : DX ARR, OME, TUR, ORA 
针 穿 刺 可 得 到 更 多 的 样本 ， 可 以 做 免疫 组 化 分 析 ; @ 准 确 率 为 759% ~ 95%。 

针 吸 活检 的 不 利 因素 有 : 可 能 穿 到 的 为 肿瘤 坏死 部 位 ， 因 而 不 能 做 出 诊断 ， 或 取 到 的 组 
织 可 能 是 肿瘤 周围 的 反应 组 织 ， 不 能 代表 实际 的 肿瘤 ， 相 对 而 言 ， 冷 冻 切片 就 没有 这 些 缺 
点 。 

(四 ) 冷冻 切片 ”如 果 标本 足够 、 且 为 病变 组 织 ， 可 明确 诊断 ; 如 果 病 变 为 炎症 ， 需 做 
培养 ; 可 明确 是 否 需 要 进一步 检查 ;可 快速 诊断 ， 以 决定 进一步 的 治疗 GEAR). 


二 、 常 见 胸壁 骨 肿瘤 


C) 骨 软 骨 瘤 上 骨 软 骨 瘤 为 软骨 幅 包 盖 的 骨 组 织 ， 或 称 外 生 骨 疣 ， 是 最 常见 的 良性 骨 
肿瘤 ， 为 发 育 异常 所 致 的 软骨 内 骨 形成 (软骨 内 部 骨 化 ) 。 

BPR: 约 占 良 性 骨 肿瘤 的 45% ， 占 所 有 骨 肿 瘤 的 12% ， 常 见于 20 岁 以 下 ， 可 为 单 发 
或 多 发 (骨干 续 连 症 )， 软 骨 内 骨 化 可 累及 任 一 部 位 的 骨 。 

骨干 续 连 症 : 染色 体 正常 ， 软 骨 生 长 紊乱 ， 多 发 肯 软 骨 瘤 和 生长 紊乱 ， 身 村 矮小 和 肢体 
弯曲 ， 示 个 别 需要 给 予 治疗 ， 注 意 观察 恶性 变 可 能 ， 恶 性 变 可 达 20% ， 或 单个 病变 有 0.2% 
的 恶变 率 。 

Trevor i: 位 于 生长 板 散 端的 骨 软 骨 瘤 。 

临床 特点 :表现 为 包 块 或 影响 肌 胰 功 能 ， 如 果 必 要 ， 可 在 12 岁 以 后 切除 。50% 位 于 远 
端 股骨 、 上 段 肥 骨 或 近 端 及 骨 。 可 为 无 蒂 或 有 蒂 的 肿 物 ， 在 骨骼 生长 期 生长 活路 ， 此 后 生长 
减 慢 ， 随 着 生长 ， 向 骨干 推移 ， 常 形成 远离 生长 板 的 角度 。 在 生长 期 骨 扫 描 显示 ， 顶端 生长 
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RK, 成熟 期 后 ， 骨 扫描 显示 生长 活跃 ， 则 提示 恶性 变 。 

放射 学 : XRT, AP, RAE, AER AS 
端 ， 软 骨 帽 可 见 不 规 则 钙化 区 。 

病理 : 正常 骨 组 织 覆 盖 以 正常 软骨 组 织 帽 ， 软 骨 栅 似 多 层 的 正常 生长 板 ， 较 正常 软骨 率 
8L. EF, 覆盖 有 薄 层 的 骨膜 。 

XT: 除非 有 症状 ， 否 则 不 需 任何 处 理 ( 持 续 生长 引起 滑 膜 炎 或 影响 肌 妥 功 能 ， 或 神经 
血管 受 压 )。 沿 边缘 切除 :包括 软骨 幅 及 其 软骨 膜 ; 深部 的 基底 骨 组 织 很 少 生 长 ， 可 少 部 分 
切除 ;软骨 帽 在 切除 时 避免 损伤 ; 复发 率 >=5%; 成 熟 期 后 切除 ， 减 少 复发 的 风险 。 

预后 : 约 0.2% 的 单 发 病变 有 恶性 变 可 能 ， 干 钱 连 续 症 者 有 20% 恶 性 变 可 能 ， 变 为 肉瘤 
病 者 常 为 低 度 分 化 的 病变 。 转 变 成 软骨 肉瘤 的 证 据 : 成 人 软骨 帽 增 厚 超过 lem. (儿童 应 超过 
2cm); 软骨 帽 直径 > 8em; 边缘 粗糙 ; 骨 扫 描 : 成 人 表现 为 放射 性 浓 聚 ; CT/MRI: 软组织 包 
块 或 神经 血管 束 移 位 。 

(二 ) 软骨 肉瘤 软骨 肉瘤 指 瘤 细胞 产生 软骨 基质 的 原 发 恶性 肿 净 ， 可 为 新 生 的 或 继 发 
于 已 有 的 良性 软骨 肿瘤 。 

发 病 率 ; 占 原 发 恶性 骨 肿瘤 的 17% ， 发 病 的 峰值 年 龄 在 30 ~ 60 岁 ， 男 : 女 为 2:1。 好 发 
部 位 : 骨盆 ( 占 30%) 、 股 骨 (20% )、 股 骨头 (10%), WEE (10%). 

临床 表现 : 中 年 人 手 和 面部 的 最 常见 恶性 肿瘤 ， 常 发 生 在 干 央 端 和 骨干 ， 表 现 为 持续 的 
疼痛 或 以 往 发 现 的 包 块 持续 增 大 ， 转 移 不 常见 ， 如 有 转移 ， 常 转移 到 肺 。 

X 线 表现 : 60% ~ 70% 有 钙化 ，50% 有 骨膜 下 新 骨 ， 可 能 为 大 襄 性 病变 ， 有 皮质 破坏 和 
中 心 钙 化 ， 骨 内 膜 扇 贝 状 、 皮 质 膨胀 。 

分 型 : 软骨 肉瘤 也 可 被 分 为 以 下 类 型 : OMAN: 通常 源 于 内 生 软 骨 瘤 。 患 有 奥 利 埃 
(Olier) 病 〈 多 发 内 生 软 骨 瘤 病 ) 或 马 富 西 (Maffucci) 综合 征 (多 发 内 生 软 骨 瘤 和 血管 瘤 ) 
的 病人 较 正常 人 群 ， 有 很 高 的 软骨 肉瘤 发 病 率 ;@@ 外 表 型 :其 源 于 骨 软 骨 瘤 或 外 生 骨 疣 。 骨 
软骨 瘤 恶 变 特征 :明显 增 大 、 边 缘 模 糊 、 软 骨 帆 超过 Lem 厚 、 基 底 直 径 超过 6cm。 

病理 : 多 形 性 细胞 、 胞 质 增 多 ， 有 灶 性 钙化 基质 。 

治疗 : 这 类 肿瘤 转移 较 晚 ， 因 此 应 首先 广泛 局 部 切除 。 放 疗 用 于 治疗 不 能 手术 的 部 位 ， 
但 是 放 、 化 疗效 果 较 差 。 


Ud: 预后 依赖 肿瘤 的 分 化 程度 : 低 度 : 5 年 存活 率 为 65% ~ 85% ， 高 度 : 5 年 存活 率 
为 15% ~25%。 

(三 ) 透明 细胞 软骨 肉瘤 ”可 能 是 软骨 母 细胞 瘤 的 侵袭 性 亚 型 ， 常 发 生 于 长 骨 的 上 端 ， 
最 常见 于 股骨 上 段 ， 偶 见于 胸壁 。 边 缘 清晰 的 透 光 性 病变 ， 常 伴 有 薄 的 硬化 边缘 。 病 理 ; 大 
量 富 含 透明 胞 浆 的 细胞 ， 散 在 的 巨细 胞 和 软骨 瘤 成 分 ， 局 部 侵袭 性 生长 ， 要 与 肾 透明 细胞 痛 
鉴别 。 

(四 ) 软骨 母 细 胞 瘤 发 病 率 约 占 良性 肯 肿 瘤 的 1%; 男 : 女 为 2:1， 发 病 峰 值 年 龄 10 ~ 
209 (很 少 超过 30 岁 )。 成 人 与 软骨 母 细胞 瘤 极为 相似 的 疾病 是 巨细 胞 瘤 。 

临床 ; 逐 汤 增加 的 剧烈 疼痛 ， 常 累及 近 端 腑 骨 、 近 端 肥 骨 或 股骨 ， 侦 见 胸壁， 发 生 在 骨 
ti, BI REF io. 


XA: 边界 清 、 偏 心 渐 薄 或 影响 生长 板 ， 无 骨 周 反应 ，50% 显示 中 心 钙化 ，50% 显示 线 
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性 骨膜 反应 。 骨 扫描 : 边缘 密度 高 。 
”病理 : 源 于 软骨 母 细胞 ， 通 常 为 活跃 的 良性 病变 。 组 织 学 : 灰 粉色 组 织 、 有 分 叶 ， 可 有 
出 血 ， 富 含 多 核 巨细 胞 或 圆 形 软骨 母 细 胞 。 

鉴别 诊断 :临床 及 病理 需 与 生殖 细胞 瘤 (成 人 )、 透 明细 胞 软骨 肉瘤 、 上 骨骸 骨髓 炎 等 鉴 
别 。 

WT: 刊 除 术 和 骨 移 植 (15% 复 发 )， 也 可 采用 冷冻 疗法 。 

预后 : 未 见 恶变 的 病例 报告 。 

CR) 软骨 粘液 纤维 瘤 ”发病 率 占 良性 肿瘤 的 2% ， 发 病 峰 值 年 龄 10~30 岁 (4 75%). 

临床 : 表现 为 慢性 疼痛 ， 常 为 偏心 病变 ，75% 位 于 下 肢 ，50% 在 盈 骨 ， 在 胸壁 少见 。 

XR: 圆 性 或 卵 圆 形 ， 常 为 偏心 ,可 穿 过 生长 板 ， 边 缘 锐 利 ， 外 周 硬化 ， 扇 贝 状 边缘 ， 
皮质 变 薄 。 

病理 : 不 同比 例 的 软骨 瘤 、 纤 维 瘤 及 粘液 瘤 样 成 分 ， 可 能 源 于 生长 板 残迹 组 织 。 特 有 的 
组 织 像 ， 似 粘 蛋 白 样 的 胶 状 分 叶 区 ， 周 边 细胞 皱 缩 ;软骨 瘤 和 粘液 瘤 样 表现 的 区 域 ; 含 巨细 
胞 、 巨 噬 细 胞 和 单 核 细 胞 ; 常 无 骨 类 骨 质 。 

IT: 沿边 缘 切除 ， 几 乎 无 复发 ;如 果 骨 骼 未 发 育成 熟 ， 可 等 发 育 后 再 手术 。 

BUS: 有 恶性 变 的 报告 ， 因 此 应 尽量 切除 。 

CN) 内 生 软 骨 瘤 。 上 骨髓 空 洞 表 现 的 软骨 来 源 的 良性 肿瘤 。 发 病 率 : 占 良 性 骨 肿 瘤 的 
10%; 发 生 在 手 、 足 的 小 骨 内 (不 足 50%)、 股 骨 (15%), A (12%), 胸廓 少见 。 发 病 
峰值 年 龄 在 10~ 50 岁 ; 长 骨 软 骨 瘤 常 超过 30 年 病史 ; 可 为 单 发 或 多 发 。 

临床 特点 : 75% 单 发 ; 60% 可 发 生 骨 折 ; 表现 为 病理 性 骨折 、 肿 块 或 意外 发 现 ; 如 果 没 
有 骨折 ， 皮 质保 持 完整 。 


放射 学 : X 线 呈 骨 膜 内 扇贝 样 侵袭 ;斑点 状 钙化 ， 有 时 呈 “ 毛 玻璃 ” 状 改变 ; 有 骨膜 反 
应 。 

病理 学 : 肉眼 为 蓝 白 色 、 边 界 清 、 包 膜 完整 、 分 叶 状 肿块 ! 镜 下 见 细胞 成 分 少 ， 巢 状 成 
热 软骨 细胞 、 胞 核 小 而 一 致 ， 可 有 钙化 ; 需 做 所 有 病变 样本 的 组 织 切片 ， 以 在 良性 病灶 中 检 
查 肉瘤 变 可 能 ; 骨膜 反应 少见 ， 但 可 有 类 似 病理 改变 ， 只 是 较 常见 良性 病变 有 更 多 的 细胞 成 
分 , BRAGA — VLDL; Ollie 病 : 更 多 的 细胞 成 分 ，50% 恶 变 可 能 ; Mafucci 
病 : PAS Ri THM, HE 100% 恶 变 。 

治疗 : WH: 发 现 后 6 个 月 、1 年 分 别 复查 X 线 。 如 有 恶变 可 能 ， 应 行 刊 除 术 ; 有 骨膜 
反应 者 ， 应 行 边缘 外 整 块 切除 。 

预后 : Ollier 病 者 恶变 可 能 性 达 50% ; Mafucci 病 者 恶变 率 近 100%。 

CE) 间 质 软骨 肉瘤 ” 极 罕见 ， 常 发 生 在 肋骨 和 颌 骨 。 好 发 年 龄 10 ~ 30 岁 。 组 织 学 表现 为 
小 的 、 分 化 差 的 、 片 状 排列 的 细胞 类 似 尤 因 肉 瘤 ， 但 有 灶 性 分 布 的 软骨 桨 成分。 常 转移 到 肺 。 


=. Sata 


我 院 胸 外 科 自 1970 年 以 来 ， 共 手术 切除 胸壁 (UHR) AHS 例 ， 此 病 在 我 国 较为 少 


见 ， 网 外 科 医 师 在 发 现 骨 肿瘤 时 ， 特 别 是 肋骨 或 胸骨 的 骨 破 坏 呈 空 泡 样 时 ， 要 特别 注意 排除 
多 发 性 骨髓 瘤 。 
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SRV UR EL RA KARRERA. E BE 32 SL PES: ROTE 
能 不 良 为 特征 。 其 他 名 词 : 骨髓 瘤 病 ; ARTES, KA, BEKMAN: 骨 多 
发 浆 细胞 瘤 。 

由 于 浆 细胞 在 骨 骸 中 的 过 度 生长 : 干扰 了 红细胞 、 白 细胞 和 血小板 的 生长 ， 因 此 ， 病 
人 有 贫血 、 易 感染 和 出 血 倾向 ; @ 引 起 疼痛 和 骨 质 破坏 ， 如 果 病 变 累及 背 柱 ， 会 压迫 神经 ， 
SABLE; @@ 因 骨 破坏 引起 高 钙 血 症 ， 常 导致 病人 肾 衰 。 

(一 ) 流行 病 学 ”在 美国 ， 多 发 性 骨 角 瘤 的 发 病 率 为 (3 ~ 4) /10;， 男 女 比 例 为 3:2。 
1998 年 约 13 700 名 新 病人 被 诊断 ， 约 占 所 有 恶性 肿瘤 的 1% 1998 年 约 11400 人 死 于 多 发 性 
AHH. 

1， 高 危 因 素 

年 龄 :年龄 可 能 是 多 发 性 骨髓 瘤 的 最 突出 的 高 危 因 素 ， 确 诊 时 病人 的 年 龄 中 位 数 是 72 
岁 。40 岁 以 下 者 罕见 ， 随 年 龄 的 增长 ， 发 病 率 进行 性 增加 。 一 项 研究 显示 ， 伴 有 血清 M - 
蛋白 异常 的 MGUS 病人 中 ， 年龄 在 70 ~ 89 岁 者 是 30 ~ 49 岁 的 20 fo 

Mik: 多 发 性 骨髓 瘤 黑 人 约 是 白人 的 两 倍 。 日 本 的 发 病 率 最 低 。 

遗传 学 : 中 国 和 日 本 的 多 发 性 骨 艇 瘤 (MM) 的 发 病 率 最 低 ， 因 两 个 国家 的 环境 差别 很 
大 ， 而 发 病 率 却 均 在 很 低 的 水 平 上 ， 所 以 提示 遗传 因素 比 环境 更 为 重要 。 不 同 的 国家 ， 黑 
人 、 白 人 、 黄 种 人 的 发 病 率 均 有 差别 。 

一 项 大 组 病例 研究 了 黑人 和 白人 男性 ， 以 确定 是 否 人 类 白细胞 抗原 工 和 五 与 多 发 性 骨髓 
RAK, 结果: 黑人 病例 中 ， 有 更 高 的 Bw65、Cw2 和 DRw14 异常 基因 。 白 人 病例 中 ， 有 更 
高 的 A3 和 Cw2 的 基因 频率 。 这 些 发 现 提示 Cw2 等 位 基因 与 多 发 性 骨髓 瘤 (MM) 有 关 ， 但 
不 能 解释 人 种 的 高 危 因素 。 

针对 43 个 家 族 的 一 项 研究 ， 以 明确 遗传 学 与 MGUS RA HEMMER, BUR. 43 
个 家 族 中 ， 有 7 个 为 多 发 性 骨髓 痛 或 MGUS 的 一 级 相关 〈 父 母 和 孩子 )，23 个 家 族 为 二 级 相 
X (同胞 )，1 个 为 三 级 相关 (姑妈 和 侄女 ) ，3 个 为 四 级 相关 〈 堂 表 兄 妹 )。 但 是 ， 并 无 明确 
的 遗传 孟 德尔 模型 ， 不 能 证 实 MM 或 MGUS 与 遗传 有 关 。 

吸烟 : 研究 显示 ， 吸 烟 者 多 发 性 骨髓 瘤 的 发 病 率 是 不 吸烟 者 的 3 倍 。 

职业 : 研究 显示 以 下 职业 与 骨 丹 瘤 的 发 病 率 成 正 相关 : 农业 (特别 是 农民 )、 冶 金 、 橡 
胶 制 造 业 、 接 触 茶 或 石棉 的 职业 (工人)、 石 油 提炼 和 石油 生产 、 燃 烧 燃 料 、 木 材 、 皮 革 和 
纺织 品 生产 、 绘 画 、 染 发 剂 制 造 业 等 。 

2. 非 危险 因素 ”以往 的 研究 提出 的 一 些 多 发 性 骨髓 瘤 的 高 危 因素 ， 经 最 新 的 研究 得 出 
了 否定 的 结论 。 

放射 性 接触 : 虽然 在 1950 年 至 1976 年 间 ， 研 究 了 在 战争 中 受到 核 辐 射 的 生存 者 ， 显 示 
多 发 性 骨 骨 瘤 与 之 成 正 相 关 ， 但 采用 最 新 方法 〈 计 量 测定 系统 ) 的 再 次 分 析 显 示 此 病 与 辐射 
无 关 。 

社会 经 济 地 位 : 一 项 对 比 研究 未 能 证 实 肯 髓 瘤 与 家 庭 收入 、 受 教育 程度 、 职业 、 住 宅 大 
小 或 居住 的 拥挤 环境 等 有 任何 相关 。 

(二 ) 病理 学 “多 发 性 骨 艇 瘤 等 恶性 肿瘤 ， 通 常 是 由 于 以 下 之 一 的 DNA. 突变 所 致 : 打开 
瘤 基因 或 关闭 抑 癌 基 因 。 在 特殊 时 段 产生 抑 冶 基 因 或 癌 基 因 异 常 : C myo BAIL, 
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其 促进 细胞 分 化 ， 正 常情 况 下 ，C - myc 的 表达 会 促进 多 克隆 浆 细胞 增殖 。 如 要 进一步 形成 
浆 细胞 瘤 ， 需 要 C- myc 的 存在 。 这 一 正常 的 增值 过 程 后 ，RB 或 p53 缺失 ， 伴 K - ras 过 度 
表达 使 骨髓 瘤 细胞 无 序 增生 ， 表 现 出 自主 分 泌 苇 -6 (白细胞 介 素 -6) 的 表达 增加 。 

AUR PHF) BBE N - ras HI K- ras。p53 的 改变 与 多 发 性 骨髓 瘤 有 关 ，p53 是 一 
种 肿瘤 抑制 基因 ， 正 常 状态 时 ，p53 减 慢 细胞 分 裂 ， 或 使 细胞 在 适当 的 时 候 死亡 。 骨 骨 中 的 
纤维 母 细胞 和 巨 噬 细胞 释放 白细胞 介 素 -6 (IL-6)。 开 -6 有 以 下 特征 : 帮助 正常 浆 细 胞 生 
长 、 在 发 生 浆 细胞 瘤 方面 ， 树 枝 状 细胞 过 度 产生 蕊 -6 起 着 重要 的 作用 。 临 床 研究 显示 : 过 
EIS IL- 6 会 引起 Kaposi 肉瘤 相关 的 疱疹 病毒 感染 。 

染色 体 异 常 : 从 1959 年 起 ， 染 色 体 研 究 例 数 已 经 超过 了 1 400 例 ， 其 中 1/3 的 多 发 性 骨 
链 瘤 患者 有 同 源 细胞 的 染色 体 异 常 。 报 告 的 500 例 中 ， 有 166 例 普遍 存 有 核 型 。 

非 整 倍 体 在 多 发 性 骨髓 瘤 中 普遍 存在 : D 超 二 倍 体 最 常 累及 染色 体 的 3、5、7、9、11、 
19 和 21; @ 低 二 倍 体 常 累及 染色 体 的 3、8 和 X; @ 病 人 中 常见 的 一 种 特殊 异常 表现 是 包括 
bei - 1 瘤 基因 的 t (11; 14) (ql14; q32) 易 位 ; OREH 13 的 缺失 也 并 不 少见 ， 且 提示 预 
后 较 差 。 

(三 ) 症状 和 体征 ”要 诊断 为 多 发 性 骨髓 瘤 ， 血 清 或 尿 中 必须 有 M - 蛋白 ， 并 伴 有 一 项 
或 多 项 以 下 症状 : 骨骼 症状 、 高 钙 血 症 、 贫 血 、 血 液 粘 灌 度 过 高 、 细 菌 感 染 、 淀 粉 样 变 、 肾 
功能 不 全 、 多 发 性 神经 症状 。 

1. 一 般 症状 ”病人 就 诊 时 可 能 有 6 ~ 12 个 月 的 减 重 、 食 欲 减 退 和 乏力 等 。 晚 期 病例 可 
能 有 突 发 的 恶心 、 呕 吐 或 高 钙 血 症 和 尿毒 症 引起 的 意识 混乱 。 

2. 骨骼 症状 。” 骨 痛 及 病理 性 骨折 为 其 症状 特征 。 浆 细胞 瘤 释放 的 物质 ， 刺 激 破 骨 细 胞 
( 骨 吸 收 细胞 ) ， 造 成 区 域 性 骨 质 脆弱 和 广泛 的 骨 质 玻 松 ， 增 加 了 病人 骨折 的 风险 。75% 的 病 
人 有 骨 疼 痛 ， 影 像 学 可 见 约 50% 的 病人 ， 在 诊断 时 有 骨 骨 瘤 引 起 的 骨 散 改变 。MRI 较 传统 X 
线 片 可 更 为 有 效 的 、 准 确 地 定位 骨 病 变 。 胸 、 腰 椎 体 的 压缩 性 骨折 通常 引起 严重 的 痉挛 和 篆 
痛 。 多 发 性 压缩 性 骨折 可 使 峭 柱 后 上 唔 ， 甚 至 身高 可 减少 6 英寸 。 要 高 度 警惕 带 状 或 放射 状 疼 
痛 ， 其 提示 消 髓 压迫 和 /或 严重 并 发 症 ， 应 立即 紧急 诊断 和 治疗 。 疼 痛 较 为 常见 的 原因 为 病 
变 肋骨 肋 膜 炎 和 锁骨 骨折 引起 ， 查 体 时 局 部 有 明显 压痛 。 

3. 高 钙 血 症 ”在 确诊 时 ，30% 的 病人 有 高 钙 血 症 。 由 于 骨 溶 解 ， 血 液 里 钙 离 子 含量 增 
加 ， 由 于 钙 影 响 神经 功能 ， 可 导致 疲乏 和 意识 混乱 。 高 钙 血 症 和 由 于 钙 盐 沉积 造成 的 肾 功能 
衰竭 ， 可 继 发 的 其 他 症状 包括 : Bb. SRE, EAR, BASH. 

4. 贫血 ”以 下 多 因素 可 造成 骨髓 瘤 贫血 : 恶性 细胞 在 骨 骨 内 的 严重 浸润 ， 肾 功能 不 全 
导致 内 源 性 促 红细胞 生成 素 生 成 不 足 ， 胃 肠 道 出 血 ; 红细胞 的 破坏 。 贫 血 引起 以 下 症状 : Z 
力 、 活 动量 减少 、 气 短 、 头 学 。 

5. 血液 粘 湿度 过 高 “仅见 于 小 部 分 骨髓 瘤 的 病人 ， 这 是 由 于 血液 中 单 克隆 蛋白 合 量 升 
高 所 致 ， 可 引起 以 下 症状 : 挫伤 、 鼻 出 血 、 视 力 障碍 、 头 痛 、 胃 肠 道 出 血 、 嗜 睡 ， 由 于 血液 
及 氧 供 给 减少 ， 可 引起 几 种 缺 血 性 神经 系统 症状 。 

6. 细菌 感染 ”可 能 引起 病人 死亡 ， 由 以 下 因素 造成 : 化 疗 引起 的 白细胞 缺乏 ; 90% 的 
骨髓 瘤 病人 有 多 克隆 免疫 球 蛋 白 的 血清 含量 低 于 正常 。 

7. 淀粉 样 变 约 10% 的 骨髓 瘤 病 人 有 淀粉 样 变 。 其 症状 一 般 包括 : 乏力 、 减 重 、 水 
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Jb. ERAR BERK, BE (EFE) FEA, hFE NES AR E EL RU T- 
X (EBM TX), Hkh, BEATE. 

8， 肾 功能 衰竭 20% ~ IONS REA RMA, TEI DRE. PEHE 
过 剩 的 盐分 、 体 液 和 身体 代谢 产物 的 能 力 下 降 。 引 起 肾 功能 不 全 的 原因 : 高 钙 血 症 、 脱 水 、 
尿酸 过 多 、 感 染 、 服 用 有 肾 毒 性 的 药物 、 单 克隆 免疫 球 蛋 白 沉积 症 、 造 影 剂 ， 特 别 是 骨骸 痕 
伴 脱水 的 病人 。 

9. 多 神经 障碍 5% ~ 15% 的 多 发 性 骨髓 瘤 患 者 有 周围 神经 系统 病症 状 , 但 50% 可 能 为 
亚 临 床 神经 病变 。 引 起 运动 和 感觉 障碍 ， 可 有 肌 无 力 、 远 端 麻木 和 痛觉 迟钝 。 

(四 ) 检查 方法 

1. 诊断 多 发 性 骨髓 瘤 的 3 个 主要 指标 ”上 骨 骨 涂 片 超过 1096 的 浆 细胞 ，@ 血 清 或 尿 中 
有 M -蛋白 ， 并 伴 有 正常 水 平 以 下 的 至 少 一 种 非 单 克隆 免疫 球 蛋 白 (IgG, IgM SX IgA), 4 
果 M- 蛋白 浓度 高 于 30g/L (IgG) 或 高 于 10gL (IgA), AA RA ARR, ORMAR 
有 骨 溶 解 和 /或 骨 质 疏松 症 的 骨 病 变 ，X 线 骨 片 表现 为 病理 性 骨折 和 中 空 性 骨 病变 。 

多 发 性 骨髓 瘤 可 引起 全 身 多 系统 改变 ， 故 检查 项 目 较 多 ， 主 要 包括 : OCBC (全 血细胞 
计数 ) 显示 红细胞 比 容 、 红 细胞 计数 降低 (贫血 )， 血 小 板 及 白细胞 计数 低 ; OF LA 
评价 骨骸 瘤 胞 的 数量 、 其 在 骨髓 中 的 活性 和 骨髓 瘤 细胞 的 病变 范围 ，@) 和 蛋白 电泳 和 骨髓 痛 
的 血清 血 及 尿 样 分 型 ，@ 完 整 的 骨骼 检查 (X 线 )， 包括: 上 肢 、 下 肢 、 背 部 、 骨 贫 和 颅骨 ， 
以 除外 任何 需 立 即 处 理 的 明显 损害 。MRI 是 发 现 骨 异常 的 最 有 用 的 检查 方法 ; OARE: 
血清 钙 、 总 蛋白 水 平 增加 ， 注 意 肾 功能 、 尿 酸 和 其 他 器 官 功能 ，@ 检 查 正常 抗体 量 ， 其 含量 
降低 ,病人 更 易 受 感染 。 

最 近 有 价值 的 检查 方法 有 MRI、 细 胞 遗传 学 、 骨 丹 瘤 所 在 的 不 同 解剖 部 位 的 活检 。 

2. 以 下 检查 也 会 异常 ”骨髓 冶 患 者 的 以 下 检查 也 会 异常 骨 病 变 部 位 活检 ，T ( 源 于 胸 
腺 的 ) 淋巴 细胞 计数 ， 血 清 球 蛋白 电泳、 免疫 球 蛋白 定量 (散射 测 浊 法 ) 、 血 清 免疫 电泳 、 
ESR (血沉 )、 热 凝集 素 /冷凝 集 素 、 冷 蛋白 、 血 游离 ) 钙 、 蛋 白 、 尿 ; PR: 免疫 电泳 、 钙 、 
Bence - Jones 蛋白 定量 、24 小 时 尿 蛋 白 等 。 

(五 ) ERER MAHIA Durie 和 Salmon 在 1975 年 提出 了 多 发 性 骨髓 瘤 的 临床 分 其 


系统 ， 尽 管 被 一 些 人 接受 ， 但 仍 有 部 分 医生 认为 其 很 少 有 临床 价值 ， 表 5 - 5- 2 列 出 其 分 期 
方法 : 


表 5-5-2 多 发 性 骨髓 瘤 的 分 期 方法 








á MWEMA 
分 
B om (细胞 x 10? /mf ) 

血红 蛋白 > 100g/L 
血清 钙 正常 或 <2.60mmoyL 

I 其 骨 X 线 显示 骨 结 构 正常 (090) 或 仅 为 单 发 骨 浆 细胞 瘤 
低 M- 产 率 0.6 (f&) 

(符合 全 部 指标 ) ung 25 
IgG < SogL 
IgA < 30g/L 


尿 轻 链 M - component 电泳 < 4g/24h 
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LEE 
MRR MEAS 
分 其 * cs GRR 1012 ) 
了 其 介 于 工期 和 耻 基 0.6- 1.20 (中 等 ) 
MELEE eg 
血清 钙 > 3.0mmol/L 
a» BIRRE (3 级 ) 
高 Mcomponent 产 率 >1.20 (高 ) 
(符合 一 项 或 多 项 指标 ) py 
IgA>S0g/L 
尿 轻 链 M — component 电泳 > 12g/24h 
EN (ARB) A- 晴 功 能 相对 正常 《血清 肌 栈 < Oum) 
昌 - 师 功能 异常 (血清 肌 栈 > 170yznoVL) 
(A) 多 发 性 骨髓 瘤 的 鉴别 诊断 ”多 发 性 骨髓 瘤 的 鉴别 诊断 见 表 5 -5 - 3。 
表 5-5-3 常见 多 发 性 骨 风 痛 的 鉴别 诊断 方法 
REIA MAS Wakes See ES REO 
AME &owa foa 血清 及 尿检 查 (+ ) 
ARRA NEUES 。 < 10% KNORUM > LOT ATR >10% 或 聚集 
Sth RR X ROA AMM SUIS BE 除外 其 他 原因 引起 的 一 项 或 多 项 异常 
血 症 血 症 
辅助 检查 c c) 贫血 
上 骨骼 X 线 片 检查 EIERE FEAL ‘AER EE CEU eK 30% 
REAM) 
KARL <1.0%, 无 桨 母 细胞 。 < 1.0% TRGA >1% 
TT x x PCR FS AO EVER ME 
障碍 综合 征 或 经 链 病 ) 
高 鳃 血 症 





MGUS: 即 不 明 原因 的 单 克隆 丙种 球 蛋 白 病 。 诊 断 为 MGUS 的 病人 17% 会 发 展 成 多 发 性 
骨髓 瘤 ， 最 常见 在 1 年 内 。MGUS 是 无 症状 的 。 

隐匿 型 多 发 性 骨髓 瘤 : 为 MGUS 到 外 显 型 多 发 性 骨髓 瘤 的 过 渡 性 疾病 。 . 

以 下 疾病 可 以 向 血液 分 洲 单 克隆 蛋白 (M - component): 不 明 原因 的 单 克隆 丙种 球 蛋 白 
JN (MGUS)、 多 发 性 骨髓 瘤 、 瓦 尔 〔Waldenstrom) 巨 球 蛋 白 血 症 、 恶 性 淋巴 瘤 或 原 发 系统 性 
淀粉 样 变 。 

(七 ) 治疗 虽然 目前 认为 多 发 性 骨 太 瘤 是 不 可 治愈 的 疾病 ， 但 其 确实 是 可 以 治疗 的 疾 
病 。 治 疗 可 延长 生存 期 和 改善 生活 质量 。 目 前 对 于 MGUS 和 隐匿 型 骨骼 瘤 ， 可 密切 观察 ， 不 
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需 特殊 治疗 ， 已 取得 了 广泛 的 共识 。 明 确 区 分 多 发 性 骨 散 瘤 与 MGUS 或 隐匿 型 骨髓 瘤 见 表 5 
-5-3, 

当 病 人 出 现 以 下 问题 时 应 立即 治疗 ; AA ES fn at 2 KP A 
髓 压迫 、 骨 髓 瘤 引 起 的 其 他 神经 系统 功能 障碍 。 一 般 而 言 ， 骨 钥 瘤 的 治疗 分 为 以 下 3 个 阶 
Bi. 诱导 治疗 期 : 治疗 焦点 在 于 减 瘤 ， 并 使 病人 进入 缓解 期 @ 维 持 治疗 期 ;治疗 的 焦点 
是 延长 缓解 期 ，@) 挽 救治 疗 期 :治疗 是 真 对 所 有 已 知 的 治疗 方法 失败 的 病人 或 缓解 期 后 复发 
的 病人 ， 以 减轻 疾病 对 人 体 的 影响 为 目的 。 

骨 甬 瘤 的 治疗 包括 两 个 方面 ， 即 : 治疗 骨髓 瘤 和 防治 并 发 症 的 支持 性 治疗 ( 表 5 -5 - 
4)。 


表 5-5-4 BIAIS 











arr AMM o 支持 性 治疗 方法 
干细胞 移植 《自体 移植 或 同 种 异体 移植 ) sum 
化 学 泊 疗 治疗 贫血 
放 财 治疗 HKRM 
o- FRR 
皮质 激素 
UHER 
1. T AB 


(1) 干细胞 移植 ” 同 种 异体 与 自体 移植 的 选择 对 于 医生 来 说 是 难以 决定 的 事 : GD 同 种 异 
体 骨 镶 移植 后 ，35% 的 病人 会 维持 在 绥 解 期 平均 5 年 ， 但 移植 术 造 成 的 死亡 率 高 达 30% ~ 
40%; @ 自 体 骨 艇 移植 术 后 ， 目 前 尚 无 文献 显示 有 任何 长 期 的 缓解 期 ， 但 移植 死亡 率 很 低 
(590); 图 大 剂量 化 疗 的 血液 毒性 虽然 明显 减少 肿瘤 细胞 ， 但 也 使 得 部 分 病人 不 能 做 自体 骨 
MEH: ORMARI AUH: 大 剂量 化 疗 、 全 身 放疗 后 行 自 体 同 源 肯 髓 移植 ， 对 于 老年 患 
者 是 一 种 较 安全 的 治疗 方法 。 

为 了 让 病人 接受 大 剂量 化 疗 ， 必 须 提取 出 骨髓 干细胞 ， 并 冷冻 储存 。 否 则 ， 干 细胞 会 被 
化 疗 摧毁 。 化 疗 后 ， 冷 冻 干细胞 移植 回 病人 体内 。 外 周 干 细 乃 支持 疗法 是 一 种 替代 破坏 骨髓 
癌症 的 治疗 方法 ， 通 过 血液 提取 出 于 细胞 ， 并 在 体外 治疗 它们 ， 然 后 再 把 其 回 输 到 病人 体 
内 ， 以 辅助 骨 租 康 复 ， 并 持续 产生 健康 的 血细胞 。 

(2) 化 疗 美 法 仑 / 强 的 松 联合 化 疗 方案 可 改善 病人 的 平均 生存 期 1 年 以 上 。 但 是 ， 使 
用 美 法 仑 以 后 ,将 更 加 难以 获得 健康 干细胞 以 进行 大 剂量 化 疗 加 自体 骨髓 干细胞 移植 。 化 疗 
带 来 的 可 能 的 副作用 有 : 恶心 、 呕 吐 、 疲 劳 、 食 欲 减少 或 增加 、 一 过 性 脱发 、 口 疮 、 加 重 感 
染 、 出 血 和 贫血 的 危险 性 、 体 液 注 留 、 轻 度 糖尿 病 等 。 

(3) 放疗 多 发 性 骨髓 瘤 对 放疗 极其 敏感 ， 单 独 放疗 对 大 部 分 单 发 骨髓 瘤 的 病人 有 良好 
疗效 。 放 疗 的 局 限 性 在 于 这 种 治疗 方式 可 造成 骨 骨 抑制 ， 大 剂量 会 有 较 高 死亡 率 。 小 剂量 放 
疗 会 影响 大 剂量 化 疗 加 骨 骨 移植 的 干细胞 生成 和 聚集 能 力 。 

(4) «FIOR ”对 于 最 初 化 疗 有 明显 疗效 的 部 分 病人 ， 可 用 干扰 素 a- 2b 2 百 万 单位 / 
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né SQ 3 次 /每 周 ， 以 维持 治疗 。 可 能 有 助 于 延长 此 病 的 缓解 期 。 静 及 注射 干扰 素 可 能 有 以 下 
疫 球 蛋 白 产物 ， 在 体外 试验 中 ， 减 少 骨 咀 瘤 细胞 的 群体 形成 和 标识 指数 。 表 5 - 5 -5 列 出 干 
扰 素 治疗 过 程 中 常见 的 副作用 。 

a- 干扰 索 的 临床 研究 显示 ， 其 对 IgA 和 Bence — Jones FHMIH IEA! (IgA 为 41% , Bence- 
Jones 为 23%) 较 IgG WHI (有 效率 为 14% ) BAR. 


表 5-5-5 干扰 素 治疗 过 程 中 常见 的 副作用 





早期 副作用 晚期 副作用 
《用药 后 1 局 内 发 生 ) (用药 1 - 2 周 后 发 生 的 并 发 

-8z 
+ dk 

-ABEER i: aa mak gz em e ` EATI, a 
cere 

«olo s 

ERE * OC (体重 下 降 ) 

-m 


， 一 过 性 脱毛 
+ 抑郁 
t 甲状 腺 功能 低下 





(5) 皮质 类 激素 ”服用 糖 皮质 激素 以 控制 此 病 的 生理 症状 。 地 塞 米 松 20mg/n? , po, 在 
第 1~4、9~12 和 17~20 天 间断 4 日 服 ， 每 35 天 重复 一 疗程 。 

(6) 沙 利 度 胺 ”此 药 为 有 效 的 在 骨骼 瘤 再 生 期 的 抗 血管 生成 剂 。 

2. 支持 治疗 

(1) 治疗 贫血 在 最 初诊 断 时 ， 输 红细胞 可 能 是 惟一 的 改善 贫血 的 方法 。 化 疗 后， 如 果 
仍 有 贫血 ， 可 注射 促 红细胞 生成 素 ，3 次 / 周 ， 可 能 有 助 于 改善 贫血 。 

(2) 抗 感染 治疗 抗生素 用 于 预防 或 治疗 感染 ，@GCSF 和 GMCSF ( 菌 群 刺激 因子 ) 
可 增加 外 周 血 白细胞 ， 有 效 地 预防 感染 ，@) 对 于 急性 或 严重 的 反复 感染 ， 可 给 予 大 剂量 y- 
RHA. 

(3) 帕 米 腾 酸 钠 这 种 二 磷酸 盐 是 骨 吸 收 的 抑制 因子 ， 且 减少 病理 性 骨折 、 骨 放疗 A 
FRAMES, HAT RRMA, V1 个 或 2 个 月 为 一 周期 每 周期 注射 几 次 ， 可 
明显 增强 骨骼 强度 。 与 化 疗 联合 应 用 此 药 ， 在 搞 制 骨 骨 病变 方面 优 于 单纯 化 疗 。 上 骨髓 瘤 的 补 
救 化 疗 如 加 入 此 药 在 化 疗 方案 中 ， 可 改善 生存 期 。 

3. 多 发 性 骨髓 瘤 的 治疗 现状 ”总 结 以 上 内 容 ， 多 发 性 骨髓 瘤 治 疗 的 目的 是 缓解 症状 ， 
没有 治愈 性 治疗 手段 ， 完 全 缓解 的 病例 少见 。 轻 症 病人 或 诊断 不 确切 的 病人 通常 是 观察 ， 不 
予 治疗 。 用 烷 化 类 药物 化 疗 和 局 部 放疗 可 缓解 骨 痛 ， 甚 至 治疗 骨 瘤 。 对 年 轻 病人 进行 骨 丹 移 
植 仍 在 实验 中 ， 治 疗 的 长 期 结果 不 明 。 要 治疗 高 血清 钙 的 症状 ， 利尿 治疗 以 避免 明 功 能 误 
竟 。 鼓 励 病 人 与 相同 疾病 者 组 成 互助 小 组 ， 相 互 介绍 缓解 病痛 的 经 验 ， 以 得 到 心理 支持 和 组 
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解 紧张 情绪 。 

OD 预后 SRAM PEE 3 年 。 严 重 并 发 症 : 肾 功 能 衰竭 、 易 感染 
(特别 是 肺炎 )、 由 于 肿瘤 导致 疹 条 压迫 造成 竣 疾 。 故 随 诊 中 应 特别 注意 : 如 果 尿 量 减少 应 立 
即 就 诊 ; 如 果 肿 瘤 或 感染 加 重 或 出 现 麻 木 、 运 动 和 感觉 异常 应 尽早 就 诊 。 
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第 二 节 尤 因 肉瘤 
张 恒 


在 观察 一 个 亚 群 的 骨 肿 瘤 的 放射 敏感 性 后 ，James Ewing 在 1921 年 首先 阐述 了 尤 因 (Ew- 
ing) 肉瘤 的 概念 。 在 20 世纪 80 年 代 早 期 ， 科 学 家 发 现 Ewing 肉瘤 和 外 周 原始 性 神经 外 胚 叶 
肿瘤 都 存在 11 号 和 22 号 染色 体 的 交互 易 位 + (11; 22)。 在 80 年 代 后 期 ， 发 现 两 者 相似 的 生 
化 和 基因 表达 特征 。 易 位 部 分 和 细胞 生理 学 的 相似 性 使 得 这 些 肿瘤 被 归 人 Ewing 肉瘤 家 族 
(ESFT) 。ESFTs 包括 Ewing 肉瘤 、 外 周 原始 性 神经 外 胚 叶 肿 瘤 、 神 经 上 皮 瘤 、 不 典型 Ewing 


肉瘤 和 Askin Wl (胸壁 ESET). ESFTs 临床 表现 (如 转移 、 部 位 ) 相似 ， 相 较 其 他 的 组 织 学 亚 
型 治疗 方面 更 加 相似 。 


一 、 病 理 生理 学 


目前 认为 ESFTs 从 神经 消 细 胞 分 化 而 来 ， 可 能 是 节 后 的 胆 碱 能 神经 元 。ESFT 的 确切 起 
源 细胞 尚 不 明确 。 目 前 正在 进行 ESFTs EWS/FLI1 融合 蛋白 生物 学 特性 的 进一步 研究 以 明确 
其 在 转换 、 细 胞 生长 和 化 疗 敏感 性 中 的 作用 。 大 部 分 研究 的 焦点 在 于 融合 蛋白 从 + (11; 22) 
产生 。t (11; 22) ,或 者 是 系列 相关 易 位 中 的 一 种 ， 在 95% 以 上 的 ESFTs 会 出 现 。 一 些 人 其 
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至 认为 ， 没 有 易 位 ， 就 没有 ESFT。 这 种 易 位 加 入 至 ETS 家 族 基因 中 的 22 号 染色 体 上 的 EWS 
基因 (Ewing 肉瘤 )，11 号 染色 体 的 FL 基因 (friend leukemia insertion), t (11; 22). EWS/ 
FLL 融合 转录 子 编码 一 个 68kD 的 蛋白 质 ， 带 有 2 个 主 域 。EWS 主 域 是 一 个 有 效 转录 启动 
F, Wü FLI1 主 域 包含 有 高 度 保守 的 ETS DNA 结合 主 域 。 

EWS/FLI1 融合 蛋白 扮演 异常 转录 因子 的 角色 。EWS/FLI1 变换 鼠 成 纤维 细胞 ， 这 一 变换 
要 求 EWS 和 FLU 功能 域 完整 。 因 此 ，EWS/FLII 融合 蛋白 与 ESFT 发 病 机 制 有 关 ， 但 是 ， 尚 
无 易 位 的 原因 方面 的 数据 。 目 前 正在 研究 应 答 EWS/FLIL 变换 的 下 游 妓 位。t (11; 22) 在 任 
何 一 个 患者 融合 许多 EWS 和 FLU 外 显 子 联合 中 的 一 个 形成 融合 信息 。 最 常见 的 是 EWS 外 显 
子 7 与 FLIL 外 显 子 6 融合 (1 型 易 位 )， 在 ESFTs RER 50% ~ 64%。 回 顾 性 分 析 显 示 合 并 
7/6 融合 的 局 限 性 肿瘤 4 年 生存 率 为 70% ， 而 其 他 各 类 型 患者 为 20% 。 这 种 差异 可 能 至 少 与 
一 部 分 其 他 类 型 具有 激活 基因 转录 潜能 有 关 。 


二 、 临 床 表现 


美国 人 群 中 ， 每 年 从 出 生 至 20 岁 ESFT 的 发 生 几 率 为 2.9/ 百 万 。 约 10% ESFT 患者 年 龄 
在 20 ~ 30 岁 ， 超过 这 一 年 龄 侦 的 患者 少见 。ESFT 生存 率 与 初期 表现 高 度 相关 。 约 80% 上 患者 
表现 为 局 限 性 疾病 ， 另 外 WOW WEEER, DREAM, AARM. EST 总 体 生存 率 
为 60% ， 但 是 局 限 性 疾病 的 患者 约 为 70% 。 转 移 性 疾病 患者 长 期 生存 率 则 低 于 25% 。 种 族 
分 布 特点 不 明 。 白 人 至 少 是 黑人 的 9 倍 ， 这 与 骨肉 瘤 相 反 ， 后 者 人 群 分 布 基本 相同 。 非 洲 国 
家 发 生 率 基本 相似 ，ESFT 很 少 。 女 性 ESFT 发 生 率 为 2.6/ 百 万 ， 男 性 为 3.3/ 百 万 。ESFT 发 病 
高 峰 在 25 岁 。 低 于 10 岁 患 者 约 占 27% ，64% 在 20 岁 ，9% 在 30 岁 。 

ESFT 患者 一 般 主诉 疼痛 ， 可 拉 及 包 块 ， 骨 病变 患者 可 出 现 病理 性 骨折 ， 背 痛 提示 椎 旁 、 
后 腹膜 或 者 骨盆 深部 肿瘤 ， 全 身 性 症状 如 发 热 和 体重 减轻 常常 提示 转移 。ESFT 可 发 生 在 全 
身 任何 部 位 ， 仔 细 检 查 疼痛 部 位 非常 重要 。 由 于 患者 发 病 部 位 通常 靠近 骨骼 ， 常 常会 出 现 神 
经 性 疼痛 ， 因 此 ， 需 要 进行 神经 系统 检查 不 对 称 的 肢体 无 力 、 麻 木 或 疼痛。 肺 部 转移 患者 会 
出 现 不 对 称呼 吸音 、 胸 膜 征 或 哪 音 。 骨 髓 转移 时 可 能 因 血 小 板 减少 而 出 现 湾 斑 、 紫 疗 。ES- 
FT 原因 不 明 ， 病 例 为 散发 ,有 家 族 病 史 的 人 患 神经 外 胚 叶 和 胃 部 恶性 肿瘤 的 几率 增高 。ES- 
FT 很 少 报道 为 其 他 恶性 肿瘤 治疗 后 出 现 的 继 发 性 肿瘤 。 尚 无 疾病 特异 性 或 血液 检查 可 以 诊 
Wi ESFT。 根 据 患 者 年 龄 、 症 状 ， 血 液 检查 包括 血沉 、C - 反应 蛋白 、 血 培养 和 完全 血细胞 计 
数 。 

应 该 首先 对 怀疑 原 发 部 位 或 有 症状 病灶 进行 检查 。 如 果 扣 及 骨骼 包 块 ， 需 要 拍摄 平 片 。 
MRI 机 明确 病变 范围 。CT 可 帮助 确定 骨 转 移 情况 。 邻 近 重要 神经 系统 器 官 的 肿瘤 需要 做 急 
诊 MRI， 明 确 急诊 放疗 防止 神经 损伤 。 排 除 转移 病灶 包括 胸部 CT. PRR. WME 
诊断 根据 初期 检查 结果 ， 胸 部 CT 最 好 在 外 科 活 检 之 前 ， 以 免 与 术 后 肺 不 张 混淆 。 

确诊 需要 组 织 活检 。 活 检 标 本 需要 常规 染色， 还 要 进行 免疫 组 化 ， 用 以 鉴别 其 他 小 圆 细 
胞 横 纹 肌肉 瘤 和 淋巴 瘤 。 细 胞 遗传 学 研究 确诊 的 依据 是 明确 + (11; 22) 或 相关 易 位 。 可 以 
取出 一 小 块 肿瘤 进行 液 氮 保 存 ， 进 行 分 子 生物 学 研究 。 如 果 ESET 或 其 他 肿瘤 可 以 扣 及 ， 需 
要 在 活检 之 前 咨询 儿童 肿 癌 学 家 。 因 为 ESFT 患者 需要 进行 局 部 治疗 ， 因 此 活检 需要 针对 可 
能 的 治疗 进行 检测 。 不 适当 的 活检 或 者 手术 切除 常会 增加 患者 并 发 症 率 和 死亡 率 。ESFT 是 
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一 种 蓝 色 小 圆 细 胞 ， 可 以 根据 是 否 包含 玫瑰 花 节 来 判断 是 否 分 化 。 免 疫 组 化 标志 包括 MIC2 
(12E7) 抗原 (CD99) 细胞 膜 染色 ， 这 是 ESET 的 特征 但 非 疾病 特异 性 。 肌 肉 、 淋 巴结 和 肾 
上 腺 素 能 标记 物 阴性 。 


三 、 内 科 治疗 


患者 应 该 在 儿科 肿瘤 学 医师 的 指导 下 ， 在 儿科 肿瘤 中 心 进行 。 患 者 需要 评估 ， 多 学 科 康 
复 综合 小 组 包括 儿科 肿瘤 科 、 放 疗 科 、 外 科 、 放 射 科 、 护 理 、 社 会 工作 者 、 职 业 治疗 家 / 物 
理 治疗 家 、 血 库 、 心 理学 家 、 家 庭 教师 和 药剂 师 。 经 常 需 要 听取 感染 科 专家 的 意见 ，6 ~ 9 
个 月 治疗 有 以 下 两 种 化 疗 方案 : ORR, BK, HRM, OF AR MI, EHZ 
碟 。 原 发 病灶 的 处 理 对 长 期 治疗 非常 关键 。 需 要 明确 扩大 切除 的 范围 (如 肋骨 切除 、 截 肢 )， 
在 不 能 采用 最 小 创伤 的 外 科 治 疗 之 前 ， 可 以 采用 局 部 放疗 。 剂 量 和 分 级 与 部 位 有 关 。 外 科 治 
疗 : 所 有 外 科 治 疗 都 应 该 在 针对 发 病 部 位 有 经 验 的 肿瘤 外 科 医 师 的 观察 下 进行 ， 特 殊 的 手术 
有 高 度 患者 依赖 性 。 

邻近 骨骼 的 病变 如 果 可 以 切除 应 该 在 活检 前 咨询 骨科 肿瘤 学 家 。 活 检 计 划 非常 关键 ， 因 
为 不 恰当 的 活检 可 能 会 使 组 织 层次 混乱 。 邻 近 神经 根 、 神 经 节 或 神经 从 的 病变 可 能 会 出 现 神 
经 系统 症状 。 如 果 切 除 儿 童 种 者 的 肿瘤 ， 病 理科 医师 应 该 明确 操作 步骤 和 鉴别 诊断 ， 这 对 确 
诊 很 关键 。 治 疗 期 间 需 要 严密 检测 患者 的 热量 摄 人 ， 需 要 营养 师 的 参与 ， 但 没有 特定 食谱 。 
限制 活动 情况 与 原 发 病灶 和 转移 病灶 部 位 有 关 ， 没 有 常规 规定 。 

由 于 不 管 ESFT 是 局 限 性 的 还 是 转移 性 的 ， 生 存 率 都 不 太 满意 ， 由 从 前 的 Pediatric Oncol- 
ogy Group (POG) 和 Children Cancer Group (CCG) 合并 而 成 的 一 个 国际 性 的 研究 合作 机 构 
— Children’s Oncology Group (COG)， 正 在 进行 相关 研究 ， 致 力 于 不 仅 改善 预后 ， 而 且 降 低 
死亡 率 。 欧 洲 和 北美 儿科 肿瘤 学 家 的 治疗 方案 稍 有 区 别 ， 但 在 Medical Care 指导 下 基本 相同 。 
进来 的 研究 显示 COG 新 方案 可 以 改善 预后 。 

ESFT 的 剂量 强度 非常 重要 。 为 促进 化 疗 药物 的 最 大 剂量 ， 需 要 进行 预先 支持 治疗 。 集 
落 细胞 刺激 因子 (G-CSF) 可 促进 中 性 粒 细胞 增生 ， 而 且 控 制 发 热 。 治 疗 中 出 现 的 症状 需 
要 严密 监测 。 化 疗 应 在 掌握 肿瘤 细胞 生长 特点 和 药物 作用 机 制 的 前 提 下 进行 。 细 胞 分 裂 后 进 
人 生长 周期 (Ci 期 )， 之 后 是 DNA 合成 期 (S 期 )， 再 后 是 有 丝 分 裂 前 期 (0, 期 )， 最 后 是 
有 丝 分 裂 期 〈(M 期 )。 不 同 肿瘤 的 细胞 分 裂 率 不 同 。 与 正常 组 织 相 比 多 数 肿 瘤 体积 增长 较 慢 ， 
肿瘤 越 大 增长 越 慢 。 这 一 区 别 使 得 化 疗 中 正常 组 织 的 恢复 快 于 肿瘤 组 织 是 现在 的 细胞 周期 化 
疗 方案 的 机 制 所 在 。 抑 制 细胞 复制 的 抗 肿瘤 药 ， 一 些 是 细胞 周期 特异 性 的 ， 而 另外 一 些 〈 如 
BUD. BARR. MG) 是 非 周 期 特异 性 药 。 细 胞 凋 亡 (程序 性 细胞 死亡 ) 也 是 某 些 抗 肿 
瘤 药 的 机 制 。 

化 疗 可 以 住院 或 在 门诊 进行 ， 根 据 患 者 的 耐 受 程度 和 住院 的 近似 性 。 化 疗 出 现 嗜 中 性 粒 
细胞 减少 时 ， 患 者 常 有 发 热 ， 需 要 3 ~7 的 住院 治疗 。 大 多 数 患 者 需要 红细胞 和 血小板 支持 ， 
G- CSF 促进 中 性 粒 细胞 增生 ， 每 两 周 进行 血 象 检 查 。 每 一 化 疗 周期 前 进行 细致 检查 以 及 化 
疗 中 出 现 可 疑 症状 或 者 体征 (如 不 明 原因 的 发 热 和 疼痛 ) 时 。 化 疗 期 间 每 10 ~ 12 周 进行 原 
发 病灶 和 转移 灶 的 检查 ， 而 在 化 疗 第 1 年 的 间 歌 期 内 3 ~ 4 个 月 1 次。 治疗 5~6 后 全 面 评估 
1 次 。 那 时 不 需要 进一步 的 影像 ， 但 患者 应 每 年 1 次 监测 原 发 部 位 的 功能 和 远 期 疗效 。 
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化 疗 后 的 长 期 随访 需要 接受 过 培训 的 随访 员 。 原 发 灶 的 复发 是 确诊 后 10 年 内 的 主要 工 
作 。 确 诊 5 年 后 再 发 恶性 肿瘤 的 几率 为 1% ~ 2% ， 最 常见 的 是 急性 散 样 白血病 。 对 于 化 疗 
中 出 现 的 急性 毒性 反应 和 之 后 出 现 的 延迟 毒性 反应 ， 都 需要 严密 监测 心脏 、 肾 脏 和 神经 、 内 
分 泌 系统 和 精神 方面 的 化 疗 毒性 。 化 疗 通常 在 儿科 肿瘤 学 家 的 指导 下 进行 。 首 诊 医 师 应 该 明 
确 患 者 病情 进展 和 合并 症 的 情况 。 治 疗 完成 后 ， 首 诊 医师 应 该 更 多 地 参与 到 治疗 中 来 。 目 前 
尚 不 知 预防 ESFT 的 方法 。 


、 治 疗 并 发 症 


化 疗 合并 症 : 长 春 新 碱 引起 原 发 性 神经 症状 包括 便秘 、 肌 痛 、 关 节 痛 和 胆汁 洪 积 。 阿 老 
素 引 起 心 功能 异常 和 全 血细胞 减少 。 环 磷 酰 胺 、 异 环 磷 酰 胺 引起 全 血细胞 减少 和 出 血性 膀胱 
K, 但 后 者 引起 多 发 性 近 端 愉 小 管 功能 障碍 综合 征 、 电 解 质 订 乱 的 几率 多 一 些 。 足 叶 乙 丰 会 
造成 全 血细胞 减少 、 过 敏 反应 ， 而 且 可 能 产生 继 发 肿瘤 ， 尤 其 是 急性 骨骼 性 白血病 (AML)。 
化 疗 中 的 常见 反应 是 脱发 、 恶 心 、 呕 吐 、 偶 发 腹泻 ， 而 且 应 严密 监测 患者 的 营养 状况 和 心理 
状态 。 

手术 合并 症 ; 感染 和 出 血 最 常见 。 特 殊 情况 与 手术 部 位 以 及 患者 的 全 身 情况 有 关 。 “ 

放疗 合并 症 : 放疗 的 并 发 症 是 对 放疗 部 位 的 直接 放射 作用 。 接 受 大 剂量 盆腔 放疗 的 患者 


常会 出 现 全 血细胞 减少 、 营 养 不 良和 腹泻 。 放 射 会 造成 继 发 性 肿瘤 的 发 生 ， 尤 其 是 在 放射 区 
域 。 


五 、 预 后 


是 否 出 现 转移 是 评价 预后 的 惟一 因素 。 所 有 确诊 的 患者 都 需要 宣教 ， 包 括 相关 疾病 的 知 
识 和 预后 以 及 可 能 出 现 的 合并 症 ， 特 别 是 发 热处理 。 化 疗 包括 一 系列 问题 ， 包 括 近 期 和 远 其 
的 风险 。 如 果 是 进行 临床 研究 ， 治 疗 前 应 征 得 患者 的 同意 。 如 果 没 有 适当 的 方案 ,肿瘤 科 医 
师 需 要 根据 近期 的 治疗 方案 筛选 出 最 好 的 一 种 。 治 疗 前 的 征求 患者 同意 应 包括 推荐 药物 和 毒 
副作用 。 

注意 事项 :由 于 ESFTs 很 少见 ， 鉴 别 诊断 困难 ， 除 非 活检 找到 蓝 色 小 圆 细胞 。 通 常 活检 
之 前 鉴别 恶性 诊断 ， 而 且 儿 科 肿 瘤 医师 的 会 诊 意见 非常 重要 。20 ~ 30 岁 软组织 或 者 骨 性 肿 
物 ， 考 虑 恶性 肿瘤 需要 进行 ESFT 鉴别 诊断 。 
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第 三 节 胸壁 软组织 肿瘤 


软组织 肿瘤 中 以 良性 多 见 ， 恶 性 少见 。 年 龄 的 两 极 儿 童 和 老年 者 多 为 恶性 ， 而 生长 较 快 
的 肿瘤 恶性 可 能 性 很 大 。 


一 、 胸 壁 肿瘤 的 病理 分 类 
分 为 : 良性 、 恶 性 和 瘤 性 疾病 3 大 类 ( 表 5-5-6)。 


表 5-5-6 胸壁 软组织 肿瘤 的 病理 分 类 
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(一 ) 良性 胸壁 肿瘤 


1， 脂 肪 瘤 ”皮下 / 肌 间 或 肌 内 成 熟 的 脂肪 肿 瘦 〈 园 ); 多 无 痛 生长 ; 平 片 显示 软组织 内 
有 透 光 区 ;MRI 或 CT 显示 肿瘤 边缘 清晰 、 均 匀 一 致 的 脂肪 密度 影 ， 如 无 症状 ， 且 明确 的 放 
射 学 诊断 ， 无 需 处 理 ; 如 肿瘤 增长 或 有 症状 ， 可 沿边 缘 完整 切除 ;少见 复发 ; 亚 型 分 为 ， 梭 
状 细胞 脂肪 瘤 和 多 形 性 脂肪 瘤 。 

2. HAR RR REE REA, WEER MRI 显示 源 于 周围 
神经 的 偏心 肿瘤 ; 组 织 学 包括 : Antoni A 或 Antoni B 细胞 ，Antoni A: 小 的 梭 状 细胞 、 扭 曲 的 
神经 核 、 胞 质 不 清 、 透 明 空 泡 ，Antoni B: 细胞 成 分 很 少 。 治 疗 : 保留 神经 的 肿瘤 切除 。 

3. 神经 纤维 瘤 。 单 发 或 多 发 ( 见 神 经 纤维 瘤 病 ); 多 数 肿瘤 部 位 表 浅 、 生 长 缓慢 、 无 
Jh; 在 累及 大 神经 时 ， 其 可 能 旦 哑铃 型 组 织 学 : 扭曲 、 延 长 的 细胞 束 ， 有 波浪 状 深 染 的 细 
胞 核 ， 治 疗 : 沿 周边 切除 ; 在 神经 纤维 瘤 病 ， 有 5% ~ 30% 的 病人 有 恶性 变 。 

4. 血管 瘤 ”见于 儿童 和 成 人 ; 可 位 于 皮肤 、 皮 下 、 肌 肉 内 ;如果 较 大 ， 病 人 可 因 静 脉 
洪 血 引起 症状 (如 : 疼痛 ); 平 片 可 显示 小 的 静脉 石 ，MRI 显示 富 含 小 血管 的 不 均匀 密度 影 ; 
如 果 可 能 ， 可 采用 非 手术 治疗 ; 如 果 有 症状 ， 需 广泛 手术 切除 ， 局 部 复发 率 高 。 

5. 血管 外 皮 瘤 ”罕见 的 血管 外 皮 细胞 来 源 的 肿瘤 ， 可 位 于 躯体 各 部 位 。 可 能 是 良性 或 
恶性 ， 且 可 从 中 间 型 到 高 度 。 慢 速 增长 的 无 痛 性 肿块 。 治 疗 : 基于 病变 的 分 化 程度 。 

6. 结 节 性 盘 膜 炎 ”见于 年 轻 人 的 、 疼 痛感 、 快 速 增 大 的 病变 ; 50% 在 上 上肢 。 组 织 学 ; 
短 的 不 规则 东 带 表现 ， 仅 少量 成 熟 胶原 蛋白 。 治 疗 : 沿 病变 边缘 的 切除 术 。 

7. 滑 膜 囊肿 滑 膜 为 附着 在 关节 周围 的 纤维 组 织 靖 ， 是 骨膜 的 延伸 ， 其 内 层 覆 以 滑 膜 
内 膜 。 滑 膜 讼 肿 即 起 源 于 内 膜 。 而 用 精 讲 肿 ， 是 没有 滑 膜 内 膜 结构 的 关节 周围 囊肿 ， 此 类 煌 
液 假 性 囊肿 来 源 于 用 膜 或 肌 且 。 滑 膜 囊 肿 常见 于 膝 关 节 ， 偶 见于 肩 、 肘 、 通 和 踩 关 节 ， 一 些 
肩 部 滑 膜 囊 肿 可 能 表现 为 无 症状 的 胸壁 肿瘤 ， 瘤 体 可 能 生长 较 快 ， 术 后 有 复发 可 能 。 

滑 膜 春 肿 多 无 症状 ， 依 其 大 小 和 部 位 ， 可 能 会 有 轻 度 不 适 感 或 邻近 关节 活动 受 限 ， 压 所 
神经 、 血 管 罕见 。 绝 大 多 数 病例 无 明确 病因 ， 认 为 是 自发 性 的 囊肿 ， 创 伤 、 类 风湿 性 关节 
炎 、 滑 膜 炎 或 Charcot 关节 可 能 与 哥 肿 有 关 。 神 经 滑 膜 枝 肿 可 起 源 于 腓 神经 、 正 中 神经 、 尺 
神经 或 神 经 。 胸 壁 滑 膜 训 肿 可 能 位 于 肩 关节 或 肋 间 神经 ， 但 也 可 无 明确 来 源 。 
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鉴别 诊断 : 间 质 错 构 瘤 、 纤 维 间 皮 瘤 、 包 虫 病 、 哮 酸性 肉芽 肿 、 血 管 外 皮 瘤 、 神 经 源 性 
肿瘤 等 。 胸 壁 超声 可 明确 为 囊 性 肿 物 ， 但 其 诊断 作用 有 限 。 在 诊断 胸壁 滑 膜 囊肿 方面 ，MRI 
可 显示 鹤 内 出 血 区 ， 明 确 赛 肿 的 起 源 部 位 ， 故 其 诊断 作用 要 优 于 CT。 细 针 穿刺 可 用 于 除外 
恶性 肿瘤 ， 如 : Ewing 肉瘤 或 浆 细胞 瘤 。 

治疗 : 应 手术 切除 ， 以 除外 恶性 可 能 。 

(=) 恶性 胸壁 肿瘤 

l. 恶性 纤维 组 织 细胞 瘤 ” 类 似 于 恶性 的 纤维 肉瘤 。 组 织 学 : 光学 显微镜 下 放大 60 fi. 
放大 150 倍 、 放 大 300 倍 的 图 示 。 治 疗 : 广泛 局 部 切除 ， 如 果 > 5cm， 可 在 术 前 、 术 中 和 术 
后 辅 以 放疗 。 

2. 腹腔 外 硬 纤维 瘤 ” 硬 纤维 瘤 是 少见 的 起 源 于 肌 妥 膜 组 织 的 纤维 瘤 性 肿瘤 ， 以 纺锤 形 
纤维 母 细 胞 和 肌 成 纤维 细胞 增生 为 特征 ， 为 低 度 恶 性 肿瘤 。 病 因 不 清 ， 可 能 与 创伤 、 峻 激 
素 、 遗 传 等 因素 有 关 。 组 织 学 上 为 分 化 好 的 纤维 母 细 胞 ， 且 富 含 胶原 蛋白 。 多 表现 为 良性 肿 
瘤 外 观 ， 但 浸润 周围 组 织 生长 ， 可 能 为 多 发 性 病变 ( 称 为 侵袭 性 纤维 瘤 病 )。 肿 瘤 多 位 于 用 
部 ， 在 胸部 多 位 于 肩 部 或 肩 腥 部 ， 以 青年 人 最 常见 ， 特 别 是 青年 孕妇 ， 触 诊 肿 瘤 有 岩石 样 硬 
度 。CT、MRI 和 活检 有 助 诊断 。 治 疗 原则 是 早期 诊断 、 广 泛 切 除 ， 如 切除 标本 的 抗 肉 激 素 受 
体 阳 性 ， 可 放疗 、 抗 崔 激 素 或 非 省 体 类 抗 炎 药 治疗 。 目 前 认为 ， 抗 峻 激素 可 阻止 硬 纤维 瘤 细 
胞 的 生长 ， 而 非 省 体 类 抗 炎 药 通过 干扰 前 列 腺 素 的 代谢 ， 起 到 一 定 的 治疗 作用 。 在 软组织 肉 
瘤 中 生存 期 最 长 ， 术 后 较 常 见 局 部 复发 。 

3. 上 皮 样 肉瘤 ”好 发 在 青年 人 手 部 、 大 女 、 足 、 肤 部 的 结 节 状 肿 物 。 有 溃疡 及 类 似 肉 
芽 肿 或 类 风湿 小 结 。 可 有 淋巴 结 转移 。 组 织 学 : 卵 圆 形 或 多 角形 细胞 ， 胞 浆 嗜 曙 红 。 广 泛 外 
科 切 除 。 

4. 腺 泡 软 组 织 肉瘤” 以往 曾 被 称 为 恶性 类 器 官 性 颗粒 细胞 肌 母 细胞 瘤 和 恶性 非 嗜 铬 性 
节 穷 体 瘤 。 虽 难以 确认 其 准确 的 来 源 ， 但 目前 病理 学 界 认为 它 是 横 纹 肌肉 瘤 的 一 个 亚 型 。 最 
常见 于 大 腿 前 侧 ， 胸 壁 少见 ， 偶 有 原 发 在 前 或 后 纵隔 的 报告 。 不 像 其 他 软组织 肉瘤 那样 多 经 
血 运转 移 到 肺 ， 而 是 更 多 见 脑 转移 ， 有 时 可 长 达 30 年 才 出 现 转移 。 女 性 、 儿 童 多 见 。 治 疗 ; 
广泛 切除 及 放疗 。 

5. 血管 肉瘤 ”肿瘤 组 织 类 似 血管 内 皮 ， 可 为 原 发 或 继 发 性 ， 后 者 多 见于 乳腺 瘤 放疗 后 。 
罕见 ， 占 所 有 软组织 肿瘤 的 1% ~ 2% ， 亚 性 肿瘤 的 0.7% 。 可 位 于 胸壁 软组织 或 骨 组 织 内 ， 
多 表现 为 突入 胸膜 腔 内 的 胸壁 肿瘤 ， 可 致 血 胸 。CT 显示 瘤 体 为 密度 较 高 且 均 匀 或 不 匀 的 阴 
影 ， 可 见 钙 化 注 ， 并 有 侵 效 性 生长 的 特征 (如 : RADAS), RERNA. MRI 显示 T 
和 T2 窗 均 为 密度 不 匀 的 影像 ， 这 一 影像 特征 为 瘤 体内 出 血 所 致 。 治 疗 依赖 肿瘤 的 分 化 程 朗 
和 其 所 在 部 位 ， 一 般 认 为 ， 胸 壁 的 血管 肉瘤 应 广泛 切除 后 辅助 放疗 ， 预 后 较 差 。 

6. 腿 膜 透明 细胞 肉瘤 。 青 年 人 好 发 。 慢 性 生长 、 无 痛 。 发 生 在 肌 妥 或 妥 膜 区 。 治 疗 : 
广泛 切除 ， 并 辅助 放疗 。 

7. 皮肤 纤维 组 织 细胞 肉瘤 ”皮肤 纤维 组 织 肉 痛 ， 罕 见 的 结 节 状 皮肤 肿瘤 ， 青 年 时 发 病 ; 
中 度 分 化 ; 局 部 复发 ,但 罕见 转移 。 治 疗 : 广泛 切除 。 

8， 脂 肪 肉瘤 ”脂肪 组 织 分 化 来 的 恶性 肿瘤 ; 多 位 于 四 肢 的 脂肪 组 织 内 。 与 印 戒 细胞 相 
似 (成 脂 细胞 ) (图 )。 分 化 程度 从 低 度 到 高 度 均 有 。 低 度 脂肪 肉瘤 :与 良性 脂肪 瘤 难以 鉴 
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别 。 低 度 脂肪 肉瘤 的 治疗 : 广泛 切除 或 加 放疗 ; 高 度 脂肪 肉瘤 的 治疗 : 广泛 切除 加 放疗 。 

9. 纤维 肉瘤 ”是 最 常见 的 软组织 肉瘤 。 逐 渐 增 大 的 无 痛 性 包 块 。 四 肢 多 见 ， 胸 壁 少见 。 
发 病 年 龄 在 30 ~ 80 岁 。 在 出 现 症状 时 ， 其 大 小 常 在 10cm 左右 。 平 片 常 正 常 ， 除 非 有 骨骼 侵 
袭 。MRI 见 肿 物 密度 不 均匀 。 组 织 学 : 能 生 型 或 梭 状 细胞 形 ， 胞 浆 稀少 ， 边 界 不 清 等 。 治 
JT: 广泛 局 部 切除 ， 如 果 > Sm， 可 在 术 前 、 术 中 和 术 后 辅 以 放疗 。 

10. 平滑 肌肉 瘤 ， 可 为 高 度 或 低 度 肿瘤 ; 可 能 与 血管 有 关 ; 广泛 、 根 治 性 手术 切除 ， 加 
放疗 。 

1. 神经 纤维 肉瘤 ”罕见 ， 可 为 新 生 或 源 于 神经 纤维 瘤 病 ; 倾向 于 高 度 恶性 ， 因 此 治疗 
需 广泛 切除 ， 或 辅 以 放疗 。 

12. 横 纹 肌肉 瘤 ” 为 儿童 、 青 年 人 最 常见 的 肉瘤 ， 占 儿童 软组织 肉瘤 的 203。 生 长 迅速 ， 
高 度 恶性 。 对 多 药 化 疗 敏 感 。 组 织 学 : 梭 状 细胞 、 多 核 巨细 胞 和 球拍 形 细胞 等 表现 。 分 为 3 
种 主要 类 型 : 胚胎 型 多 见于 婴 幼 儿 ， 多 位 于 头颈 部 或 泌尿 生殖 系统 (特别 是 睾丸 、 前 列 
腺 、 阴 道 和 膀胱 ) ， 胸 壁 少见 ; @@ 腺 泡 型 多 见于 青年 ， 多 见于 周边 肌 组 织 ， 对 放疗 敏感 © 
多 形 性 好 发 于 老年 ， 常 见于 四 肢 肌 组 织 ， 胸 壁 少见 ， 虽 对 放 、 化 疗 不 敏感 ， 但 是 以 上 3 型 中 
预后 最 好 的 。 治 疗 : 术 前 化 疗 后 广泛 手术 切除 ， 并 放疗 。 

13. WRAN 高 度 恶性 ; 发 生 在 近 关节 部 位 ,但 很 少 为 关节 内 病变 ; X 线 会 显示 病灶 


内 钙化 ; 组 织 学 : 肿瘤 有 梭 状 细胞 成 分 和 上 皮 成 分 的 双重 特性 。 治 疗 : 广泛 切除 ， 并 辅 以 放 
疗 。 


(=) WERP 

1， 滑 膜 软 骨 瘤 病 ”主要 是 青年 人 患 病 ， 以 疼痛 、 僵 硬 和 肿胀 为 主要 表现 。X 线 表现 为 
细小 的 点 状 镍 化。 组织 学 表现 为 滑 膜 组 织 化 生 或 软骨 硬结 。 治 疗 : 滑 膜 切除 并 摘除 其 游离 
体 。 

2. 多 发 性 神经 纤维 瘤 ”也 被 称 为 神经 纤维 瘤 病 ，1882 年 由 Von Recklinghausen 首次 描述 ， 
故 也 称 为 雷 氏 病 (综合 征 )。 是 一 种 神经 皮肤 综合 征 ， 主 要 表现 为 皮肤 的 色素 沉着 (牛奶 咖 
啡 班 ) 和 皮下 与 体内 多 发 的 神经 纤维 瘤 (图 )。 大 约 30% 的 纵隔 神经 纤维 瘤 是 神经 纤维 瘤 病 
的 表现 。 

其 至 少 分 为 两 型 ， 即 : D“ 传 统 型 "; 以 皮肤 病变 为 显著 ， 伴 有 不 同 程度 的 其 他 部 位 病 
变 ; @“ 中 心 型 ": 皮肤 病变 不 明显 ， 而 以 双 侧 听 神经 瘤 为 主 。 

其 特点 为 : 新 生 的 活 婴 发 病 率 约 为 1/3 000; 重要 诊断 指 征 是 伴 有 Crowe 征 ， 即 : 腋 下 、 
甚至 全 身 皮肤 省 斑 ; 除 原 发 在 皮下 外 ， 最 多 见 累及 骨骼 系统 ，15% 累 及 肺 部 ， 神经 纤维 瘤 很 
常见 于 后 纵隔 ， 发 源 于 椎 根部 者 可 能 在 椎 管内 、 外 形成 哑铃 形 。 原 发 在 肺 实质 内 的 神经 纤维 
瘤 罕 见 。 

多 发 性 神经 纤维 瘤 可 并 发 以 下 疾病 : @ 约 20% 的 35 岁 以 上 患者 ， 可 发 展 成 不 明 原因 弥 
漫 性 间 质 纤维 化 及 肺 大 泡 ， 有 人 认为 肺 部 纤维 性 病变 与 间 充 质 缺 陷 而 导致 原 发 的 胶原 蛋白 沉 
积 有 关 ; @@ 有 内 皮 系 统 异常 〈 哮 馈 细胞 瘤 ); ORERE 〈( 肾 动脉 狭窄 伴 恶性 高 血压 ); @@ 约 


有 5% 可 发 展 成 神经 纤维 肉瘤 ， 多 转移 至 肺 ，@ 可 伴 发 的 其 他 恶性 肿瘤 有 : 血管 肉瘤 、 淋 巴 
瘤 、 横 纹 肌肉 瘤 等 。 
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二 、 胸 壁 肿瘤 分 期 (Enneking) 


良性 肿瘤 分 期 见 表 5 -5 -7。 
恶性 肿瘤 : 分 期 基于 组 织 学 分 级 (G)、 表 5-5-7 胸壁 良性 肿瘤 Emneking 分 其 
部 位 〈 肿 瘤 大 小 ) CT) 和 转移 (M) 等 因素 。 





1 期 不 活动 
Enneking 分 期 系统 建立 于 对 397 例 骨 或 软 2 其 增长 、 有 症状 
组 织 肿瘤 病人 的 回顾 性 研究 ， 显 示 出 预后 与 3 期 Bart 





分 期 相关 ( 表 5 -5 -8)。 此 分 期 有 助 于 评估 
预后 及 制定 治疗 计划 。 此 分 期 针对 原 发 结缔 组 织 肿瘤 ， 不 包括 非 贺 形 细胞 来 源 的 原 发 肿瘤 
(如 : Giy HER, AMARAN) 


表 5-5-8 Enneking 外 科 分 期 








分 期 分 级 部 位 转 B 
m f£ (G) 限于 分 区 内 (n) X (M) 
Ip fik (G) 达 分 区 外 (Tr) X (M) 
2. * (6) 限于 分 区 内 (T) 无 (Mo) 
2 高 (C) 达 分 区 外 (Ta) X (Mo) 
3 低 (Ci) 或 高 (G) 限于 分 区 内 《T,) RHR (T) fi (M) 





分 级 〈 评 估 生 物 学 的 侵袭 性 ) ; 

Cy: 组 织 学 良性 〈 分 化 好 )。 

Gy: 低 度 恶性 〈 偶 见 有 丝 分 裂 、 中 度 分 化 及 局 部 播 散 ) ;， 有 很 低 的 转移 可 能 。 

€: 高 度 恶性 (有丝分裂 多 见 、 分 化 差 )、 转 移 率 高 。 

侵袭 型 肿瘤 的 特征 : 非典 型 细胞 结构 、 常 见 有 丝 分 烈 、 广 泛 坏死 、 血 运 丰富 、 可 见 未 成 
Ja ( 表 5-5-9)。 


部 位 〈 病 变 所 在 的 解剖 部 位 ) ; 表 5-5-9 常见 的 G, Kc BBM 








T: 原 位 癌 
T: 局 限 在 骨 皮 质 、 关 节 夺 或 角膜 内 。 SO) ARG) 
Th: PWEDE. WM AUR 
AEST 后 
转移 (淋巴 结 或 血 源 肿 痪 转移 )， S eee 
Mo: 无 区 域 或 远 处 转移 证 据 。 ERT A 原 发 性 软骨 肉瘤 
M: 区 域 或 远 处 转移 证 据 。 FA 恶性 纤维 组 织 细胞 瘤 
ERA 
三 、 诊断 步骤 粘液 脂肪 肉瘤 多 形 性 脂肪 肉瘤 
神经 纤维 肉瘤 
病史 : Sé. (ESI. ABIL, BEER, fh RR MANAA 
B. 肝 痪 及 淋巴 结 的 触 诊 、 透 光 试验 。 除 脑 AM WR 





壁 检 查 体外 还 应 特别 注意 检查 以 下 脏 器 : 甲 
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状 腺 、 乳 腺 、 胸 部 、 肝 、 肾 、 直 肠 (前 列 腺 及 直肠 肿瘤 )。 血 液 项 目 包括 : FBC (白细胞 增 
多 症 等 )、ESR ( 常 升 高 )、 生 化 ( 钙 、 磷 、 肝 功 及 碱 性 磷酸 酶 等 异常 提示 转移 )、 酸 性 磷酸 
酶 (前 列 腺 病变 和 转移 时 可 升 高 )、 甲 状 腺 功能 检查 、PSA、 血 清 蛋 白 电泳 ( 骨 朵 瘤 ) 等 。 
尿 常规 : DR Bence - Jones (骨髓 瘤 )。 组 织 活检 是 确诊 的 惟一 方法 。 

处 理 原则 : 如 果 肿 瘤 <5cem， 训 性、 位 于 皮下 ， 可 观察 。 如 果 病人 要 求 手 术 切 除 ， 要 选 
择 便 于 止血 的 纵 行 切口 ， 并 保证 术 中 可 随时 延长 切口 ， 最 好 术 中 送 冷冻 诊断 。 如 果 肿 瘤 > 
5cm， 或 实 性 、 或 疼痛 ， 需 做 MRI， 然 后 选择 切取 活检 、 穿 刺 活 检 。 

影像 学 检查 : 如 果 存 在 恶性 可 能 ， 需 做 骨 扫 描 、 胸 片 、 胸 部 CT 等 检查 ， 以 明确 肿瘤 累 
及 的 范围 、 除 外 其 他 部 位 病变 。 

1，CT 扫描 ”显示 骨 受累 及 破坏 范围 ， 有 助 于 诊断 皮质 下 破坏 及 骨折 、 钙 化 和 骨 化 ， 对 
软组织 病变 不 如 MRI， 但 可 发 现 直径 大 于 或 等 于 5mm 的 软组织 包 块 ， 用 于 肿瘤 分 期 ， 如 : 
肺 部 继 发 病变 。 

2. MRI 良好 的 软组织 、 骨 外 受累 范围 、 椎 管 及 跳 路 式 病变 的 显 像 ( 优 于 CD, ， 可 用 于 
肿瘤 的 分 期 ,明确 骨 肿 瘤 在 骨 赃 内、 外 的 范围 ;可 显示 任 一 平面 ， 利 于 诊断 椎 体 、 胸 骨 病 
Hk, 软组织 肿瘤 的 范围 及 与 血管 神经 的 关系 ; Ti 相 最 利于 发 现 骨 髓 受累 范围 ，T, HEA 
于 诊断 骨 皮质 和 软组织 的 病变 (CT 可 更 好 地 显示 病变 的 钙化 / 骨 化 区 )， 是 确认 出 血 、 水 肿 、 
炎症 的 最 佳 诊 断 技术 ; 水 肿 通常 环绕 在 恶性 肿瘤 周围 ， 而 良性 肿瘤 少见 。 

3. TEM ”Te 标记 的 双 腾 酸 盐 ， 常 用 剂量 是 500 ~ 600mBq; 骨 肿瘤 显示 高 密度 影 ， 且 
影像 延迟 ， 炎 性 病变 也 可 显示 高 密度 影 ， 也 有 采用 ”Ga 者。 

4. 血管 造影 ”明确 供养 血管 和 肿瘤 邻近 大 血管 的 关系 ; 肿瘤 造成 的 血管 移 位 ， 评 估 手 
术 切 除 肿瘤 的 可 能 性 ; 在 术 后 前 肿瘤 血管 栓塞 ; 动脉 内 化 疗 。 


四 、 诊 断 及 鉴别 诊断 


大 小 : 较 小 的 肿瘤 ， 其 最 大 直径 小 于 5em， 多 为 良性 肿瘤 ， 而 大 于 Sem 的 肿瘤 至 少 20% 
是 软组织 肉瘤 。 如 果 肿 瘤 位 于 皮下 ， 其 易于 触 诊 ， 大 小 可 通过 物理 检查 确定 ， 也 可 采用 超 
声 、CT 或 MRI 明确 。 

明确 深浅 ， 浅 表 病 变更 倾向 于 良性 ， 即 使 恶性 ， 预 后 也 好 于 深部 肿 净 。 肿 瘤 的 深度 最 好 
依据 物理 检查 、 超 声 或 MRI。 胸 壁 任何 部 位 均 可 发 生 ， 女 性 需 与 乳腺 肿瘤 鉴别 。 

肿瘤 硬度 : 软组织 肉瘤 质地 较 硬 ， 多 在 体积 较 大 而 影响 其 血 运 或 压迫 神经 时 ， 才 引起 疼 
痛 。 脂 肪 瘤 常 无 压痛 、 触 之 质 软 ， 深 部 脂肪 瘤 (如 肌 内 或 浸润 》 在 肌肉 收缩 时 触 之 质 硬 ， 但 
当 肌肉 松弛 时 ， 肿 瘤 会 “ 变 ” 的 柔软 。 有 感染 或 炎症 的 肿瘤 触 之 疼痛 、 体 表 发 热 。 假 性 动脉 
瘤 偶 有 因 较 大 而 在 影像 学 检查 时 看 似 肉瘤 ， 但 体检 可 发 现 搏动 ， 且 可 闻 及 杂音 。 

肿瘤 性 质 ， 多 数 囊 性 肿瘤 是 炎 性 或 良性 病变 ， 如 : 滑 膜 秦 肿 或 软组织 脓肿 。 但 肩 腥 下 滑 
膜 讲 肿 因 张 力 较 高 ， 常 误诊 为 实 性 病变 。 良 性 及 恶性 病变 均 可 表现 为 实 性 病变 。 透 光 试验 是 
传统 的 、 简 单 的 鉴别 手段 。 深 部 超声 或 MRI 也 有 助 鉴别 。 

病程 : 肿瘤 快速 生长 超过 2 个 月 很 可 能 是 肉瘤 ， 而 慢 速 生长 超过 20 年 的 肿瘤 ， 甚 少 是 
恶性 。 肿 瘤 的 体积 时 大 时 小 ， 常 为 襄 性 病变 。 但 是 ,一定 要 小 心 长 期 存在 的 肿瘤 ， 软 组 织 肉 
瘤 偶 有 表现 为 数 年 病史 者 ， 软 组 织 肉 瘤 在 确诊 前 的 最 长 病程 可 达 30 年 。 
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度 病变 ， 滑 膜 肉瘤 、 软 骨肉 瘤 或 血管 瘤 可 见 点 状 钙化 ; 骨肉 瘤 或 骨 化 性 肌 炎 可 见 骨 化 ; PERI 
炎 、 原 发 性 骨 病 或 软组织 肿瘤 所 致 的 骨膜 反应 等 骨骼 异常 表现 。 

MRI: 是 最 有 价值 的 影像 学 检查 ， 但 其 仅 限于 较 大 病变 或 局 限 性 病变 ;可 清楚 鉴别 GE 
TE) 骨 病 变 引起 的 大 范围 软组织 病变 ， 还 是 原 发 的 软组织 肿瘤 ; T, 相 和 T 相 密度 都 低 的 病 
变 ， 提 示 为 硬 纤维 瘤 、 广 泛 疗 痕 组 织 、 皮 质 或 骨 密 质 ， 或 是 异物 ， 如 : 骨 胶 或 气体 ; Ti 相 
高 、 了 相 也 高 ， 提 示 可 能 为 脂肪 瘤 ， 低 分 化 的 脂肪 肉瘤 偶 可 表现 为 T 相 低 、T, 相 高 ， 这 种 
影像 也 见于 任何 胸壁 病变 、 肿 瘤 或 其 他 的 良 、 恶 性 疾病 。 


五 、 治 疗 


软组织 肿瘤 的 局 部 治疗 包括 手术 切除 或 截肢 术 及 放疗 ， 或 手术 、 放 疗 联合 治疗 。 全 身 治 
疗 包括 静脉 途径 的 化 疗 ， 对 未 发 现 转移 的 软组织 肉瘤 进行 辅助 化 疗 存 有 争论 ， 因 为 此 类 化 疗 
并 未 显示 出 改善 生存 期 ， 却 明显 增加 了 并 发 症 及 病人 的 医疗 费用 。 

手术 治疗 的 目的 是 以 最 小 局 部 复发 的 可 能 性 切除 病变 ， 维 护 胸壁 的 完整 性 ， 保 持 胸壁 完 
整 性 的 指标 ， 控 制 局 部 病变 必须 是 最 小 限度 的 造成 胸壁 缺损 ， 保 留 胸壁 的 功能 。 

DADRA RTE: 胸 肋 关节 或 肋 椎 关节 的 切除 、 肋 骨 部 分 切除 、 全 肋 切 除 。 手 术 相 
对 禁忌 证 有 : 病理 性 骨折 ; 必须 位 于 易于 重建 的 解剖 部 位 ， 且 可 以 扩大 切除 病变 ， 有 远 处 转 
移 不 是 禁忌 证 。 

依据 手术 切除 范围 将 手术 方式 分 为 : 病变 内 切除 : 穿 过 瘤 体 的 部 分 切除 、 肉 眼 肿瘤 残 
留 ， 此 为 非 治疗 性 切除 。 

边缘 切除 : 通过 肿瘤 的 假 包 膜 或 肿瘤 周围 的 反应 区 (包括 炎 性 细胞 、 水 肿 、 纤 维 组 织 、 
肿 净 细 胞 的 卫星 灶 ) 切除 肿瘤 ， 用 于 治疗 非 侵袭 性 良性 肿瘤 ， 此 术 式 切除 恶性 肿瘤 的 复发 率 
为 25% ~ 50%。 扩 大 (广泛 ) 切除 : 切除 范围 在 肿瘤 反应 区 外 周 、 保 留 周 围 正 常 组 织 ， 术 
后 可 能 残留 跳跃 性 病变 ， 恶 性 肿瘤 复发 率 小 于 10% 。 根 治 性 切除 : 经 正常 组 织 间隙 整 块 切 
除 受累 组 织 ， 可 能 残留 远 处 转移 。 


六 、 预 后 因素 


肿瘤 的 分 期 (Enneking 分 期 ): 软组织 肉瘤 最 常 转移 到 肺 部 ， 淋 巴 转移 及 骨 转 移 相对 少 
见 ， 标 准 的 分 期 检查 包括 : 淋巴 结 的 体检 、 胸 片 、 胸 部 CT、 全 身 骨 扫 描 等 无 转移 表现 的 
病人 预后 较 转移 者 要 好 的 多 。 


组 织 学 分 级 : 高 度 病变 预后 比 低 度 病变 者 差 。 横 纹 肌肉 瘤 预后 最 佳 ， 恶 性 纤维 组 织 细胞 
瘤 预后 最 差 。 

肿瘤 大 小 : 虽然 小 病变 〈 < Sem) 很 少 是 恶性 ， 即 使 是 恶性 ， 其 预后 要 好 于 较 大 的 肿 
瘤 。 肿 瘤 大 小 的 界定 是 人 为 规定 的 ， 小 肿瘤 一 般 认为 其 最 大 直径 应 < Sem. 

病变 的 深度 : RE (皮下 ) 的 软组织 肉瘤 预后 较 深部 〔 肌 筋 膜 以 下 ) 肿瘤 好 。 
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第 六 章 ”其 他 胸壁 疾 病 


第 一 节 ”胸壁 感染 性 疾病 
BLE 


一 、 胸 壁 结核 


胸壁 结核 是 常见 的 胸壁 疾病 ， 是 指 胸壁 软组织 、 肋 骨 、 肋 软骨 或 胸骨 的 结核 性 病变 ， 多 
继 发 于 肺结核 和 胸膜 结核 ， 直 接 由 原 发 肋骨 或 胸骨 结核 性 骨 伐 炎 而 形成 的 极为 少见 ， 可 见于 
各 年 龄 阶段 ， 但 以 青 、 中 年 ， 特 别 是 20 ~ 40 岁 较为 多 见 。 

(—) 病因 ” 肺 或 胸膜 结核 时 ， 可 通过 以 下 途径 侵入 胸壁 : 

l. 淋巴 途径 结核 杆菌 从 肺 或 移 膜 的 原 发 灶 经 胸膜 粘连 部 的 淋巴 管 侵 至 胸壁 淋巴 结 
(胸骨 旁 、 胸 椎 劳 和 肋 间 等 )， 然 后 再 穿 破 淋巴 结 侵入 胸壁 其 他 组 织 ， 形 成 结核 性 脓肿 ， 这 是 
胸壁 结核 最 常见 的 感染 方式 。 

2. 直接 蔓延 表 浅 的 肺 或 胸膜 结核 病灶 可 直接 破坏 壁 层 胸膜 ， 蔓 延至 胸壁 各 层 组 织 
A OT LBA REER 
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质 的 破坏 、 穿 破 ， 结 核 杆菌 侵入 胸壁 各 软组织 而 发 病 。 临 床 较 少见 ， 仅 在 患者 免疫 力 极 低 的 
情况 下 可 发 生 。 

(二 ) 诊断 要 点 

1. 一 般 有 结核 感染 的 反应 ， 如 低热 、 乏 力 、 盗 汗 等 ， 局 部 可 有 不 同 程度 的 疼痛 。 

2. 局 部 包 块 与 一 般 细菌 感染 不 同 ， 无 红 、 肿 、 痛 等 表现 ( 继 发 感染 时 有 时 也 可 见 到 )。 

3， 可 有 波动 感 ， 压 痛 不 明 显 ， 脓 肿 治疗 不 当 或 不 及 时 可 破 溃 ， 形 成 罕 道 或 溃疡 ， 长 期 
不 愈 。 

4. 若 脓肿 波动 明显 ， 诊 断 性 穿刺 可 抽出 无 臭 稀薄 黄白 肤 液 或 干 酷 样 物 ， 行 细菌 学 培养 
可 确定 诊断 ， 但 阳性 率 较 低 ， 如 能 在 结核 性 宣道 悬空 的 皮肤 边缘 取 肉 芽 组 织 活检 ， 可 提高 阳 
性 率 。 但 穿刺 时 应 注意 无 菌 操作 ， 以 防 继 发 感染 ， 进 针 部 位 应 选 在 肤 肿 上 方 的 健康 皮肤 处 ， 
洪 行 进 针 ， 这 样 针 道 可 迅速 闭合 。 

5. X 线 检查 可 见 肺 及 胸膜 结核 病变 ， 肋 骨 、 胸 骨 不 规则 骨 质 破坏 或 缺损 ， 但 X 线 检查 
明 性 时 也 不 能 否认 胸壁 结核 的 存在 。 

(三 ) 治疗 方法 


1. 全身 治疗 ”早期 、 联 合 、 适 量 、 规 则 、 全 程 合理 应 用 抗 结核 药 是 基本 的 治疗 原则 。 
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2. 局 部 治疗 ”胸壁 寒 性 脓肿 若 合并 细菌 感 染 时 ， 宜 早期 切 开 引流 后 根据 药 敏 选用 抗 生 
素 。 若 无 混合 感染 ， 不 应 切 开 引流 ， 需 无 菌 穿 刺 抽 脓 后 局 部 注射 抗 疡 药物 ， 可 用 链 答 素 
0.25 ~ 0.55，qd， 局 部 加 压 包扎 。 

3. 手术 治疗 骞 性 脓肿 较 大 、 胸 壁 组 织 破坏 广泛 或 罕 道 溃烂 已 形成 ， 可 在 正规 抗 疡 治 
疗 1 个 月 后 及 原 发 病灶 稳定 、 胸 壁 病 变 好 转 时 进行 手术 ， 彻 底 清除 病灶 ， 术 后 继续 抗 疡 治疗 
6~12 个 月 。 

术 中 注意 事项 : 

(1) 手术 关键 是 彻底 清除 受累 的 胸壁 组 织 ， 包 括 皮肤 、 皮 下 组 织 、 淋 巴 组 织 及 已 受 破坏 
的 肋 软骨 、 肪 骨 和 胸骨 。 对 较 大 的 局 部 缺损 可 用 邻近 带 蒂 肌 礁 填塞 并 加 压 包 扎 ， 常 用 的 肌肉 
有 胸 大 肌 、 胸 小 肌 、 前 锯 肌 、 腹 外 斜 肌 、 背 涂 肌 及 斜 方 肌 等 。 注 意 肌 蒂 应 较 宽 ， 以 保证 良好 
的 血 运 。 创 口 放置 引 流 条 ， 术 后 择期 拔除 。 

(2) 胸壁 结核 的 窦 道 有 时 两 个 肤 腔 相通 呈 哑 铃 状 ， 也 有 一 个 脓 腔 发 出 多 个 窦 道 ， 有 的 脓 
腔 可 在 2~3 条 肋骨 下 潜行 至 更 远 更 深 的 部 位 ， 故 术 中 必须 细心 寻找 所 有 密 道 ， 防 止 遗 漏 而 
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所 址 留 的 残 腔 用 电 灼 彻底 止血 ， 用 洗 必 泰 溶液 冲洗 后 再 用 生理 盐水 冲洗 ， 进 一 步 填塞 闭合 创 
腔 ， 加 压 包 扎 约 2 周 。 

(3) 有 时 胸壁 结核 病变 可 与 肺 及 胸膜 病变 相通 ， 为 防止 复发 ， 术 中 通常 需 进 胸 清除 肺 及 
胸膜 病变 。 


(4) 总 之 ,胸壁 结核 手术 成 功 的 关键 是 彻底 清 创 、 严 密 止血 、 肌 辩 填塞 、 不 留 残 腔 、 加 
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二 、 胸 部 放 线 菌 病 


放 线 菌 常 寄生 在 人 类 口腔 内 ， 为 条 件 致 病菌 ， 当 人 体 抵抗 力 下 降 时 可 诱发 此 病 。 胸 壁 放 
线 菌 病 是 由 放 线 菌 感染 引起 的 慢性 化 脓 性 肉芽 肿 性 疾病 。 

(C) 病因 ”由 呼吸 道 吸入 放 线 菌 ， 引 起 肺 放 线 菌 病 ， 如 向 周边 波 即 可 形成 胸壁 放 线 菌 
病 。 

(二 ) 诊断 要 点 

1. 常见 于 30-60 岁 男性 。 

2. 在 胸壁 上 可 见 到 特有 的 板 样 硬块 ， 呈 暗 紫 色 ， 其 中 可 见 到 局 部 软化 形成 的 小 脓 腔 ， 
如 破 溃 后 还 可 见 到 小 案 口 ， 在 胸壁 病变 及 脓 液 或 关内 如 查 出 “硫磺 颗粒 ” ( 放 线 菌 菌 块 ) 即 
可 明确 诊断 ， 但 临床 阳性 率 低 。 

3. 胸部 X 线 检查 可 见 瘤 样 异常 阴影 并 伴 胸膜 增 厚 及 胸腔 积 液 ， 须 与 肺癌 鉴别 。 慢 性 长 
期 患者 可 导致 亚 病 质 和 内 脏 淀 粉 样 变 ， 也 可 由 胸壁 侵 及 纵隔 、 食 管 、 峭 椎 、 心 肌 等 周围 脏 
器 ,预后 不 良 。 

(三 ) 治疗 方法 ”长 期 大 剂量 的 青霉素 治疗 有 一 定 疗效 ， 如 经 抗生素 治疗 病灶 缩小 后 ， 


可 手术 切除 。 术 中 注意 事项 : 手术 应 切除 彻底 ， 应 包括 胸壁 病变 及 原 发 的 肺 组 织 ， 必 要 时 局 
ERT EL 
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三 、 胸 壁 深部 软组织 感染 


(一 ) 病因 ”胸部 深层 软组织 可 因 外伤 、 表 皮 急 性 化 及 性 感染 、 和 急性 化 号 性 乳腺 炎 、 腔 
胸 及 肤 毒 血 症 引起 感染 而 发 生疏 松 结缔 组 织 炎 。 

(二 ) 诊断 要 点 

1. 胸肌 下 蜂窝 织 炎 常 因 腋窝 急性 淋巴 结 炎 、 脓 胸 引 起 ,位 置 较 深 ， 胸 壁 可 呈 弥 漫 性 肿 
胀 ， 早 期 即 可 出 现 发 热 、 豚 寒 症状 ， 晚 期 可 见 局 部 隆起 或 肩 背 部 受 限 。 

2. 肩 甩 骨 下 的 蜂窝 织 炎 往 往 由 骨 性 胸壁 炎症 、 胸 腔 感染 、 和 骨髓 炎 引 起 ， 因 位 置 较 深 ， 
在 身体 表面 的 症状 不 明显 ， 晚 期 触 诊 时 沿 肩 妥 骨 缘 可 见 肿胀 、 疼 痛 或 局 部 波动 感 。 

3， 对 胸壁 的 深部 感染 ， 最 有 价值 的 诊断 依据 是 经 穿刺 有 脓 液 抽出 。 

(m) 治疗 方法 ”同一 般 的 化 脓 性 感染 相似 ， 早 期 使 用 抗生素 治疗 ， 必 要 时 经 分 泌 物 细 
菌 培养 及 药 人 敏 试验 选择 抗生素 。 但 已 形成 肪 肿 时 ， 应 经 手术 切 开 引流 。 

(四 ) 术 中 注意 事项 沿 皮 纹 方向 ， 跨 越 脓肿 ， 切 口 要 足够 大 ,彻底 清除 坏死 组 织 及 中 
液 ， 脓 腔 填塞 止血 或 放置 引流 ， 不 主张 局 部 应 用 抗生素 。 


四 、 化 脓 性 肋骨 骨髓 炎 


(一 ) 病因 

1， 大 多 为 继 发 原因 ， 多 见于 金黄 色 葡 萄 球菌 、 链 球菌 或 绿 脓 杆 菌 引起 的 化 及 感染 的 血 
行 播 散 而 来 。 

2， 也 可 无 原因 突然 发 病 。 

(二 ) 诊断 要 点 

1， 发 病 前 常 有 身体 其 他 部 位 的 化 脓 性 感染 。 

2. 查 体 可 见 有 局 部 红 、 肿 、 热 、 痛 表现 ， 慢 性 可 见 胸壁 窦 道 。 

3. 结合 胸部 X 线 片 肋骨 有 骨 质 溶解 破坏 时 ， 应 考虑 本 病 。 


(三 ) 治疗 方法 “在 抗生素 全 身 应 用 下 ， 对 局 部 受累 的 病变 肋骨 手术 切除 为 本 病 的 治疗 
原则 。 


(四 ) 术 中 注意 事项 

1. 在 距 病灶 2cm 的 健康 肋骨 处 切断 ， 切 端 用 健康 的 骨膜 及 周围 组 织 包 埋 。 

2. 助 软骨 或 肋 马 几乎 没有 血管 供应 ， 如 病变 累及 时 应 做 全 根 切除 或 全 肋 弓 切除 。 
3。 术 后 一 定 要 行 病理 检查 以 明确 诊断 ， 排 除 其 他 疾病 合并 感染 。 


Th. MRA E 
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(=) 诊断 要 点 

1. 一 般 有 明确 的 胸骨 手术 时 ， 尤 其 多 见于 老年 或 合并 糖尿 病 等 全 身 疾病 的 患者 。 


2. 胸骨 感染 后 创口 窦 道 长 期 不 愈 ， 位 于 胸骨 下 或 肋 弓 部 时 可 形成 多 发 窦 道 。 
3. 全 身 及 局 部 的 感染 征象。 


(三 ) 治疗 方法 ”胸骨 骨 体 炎 发 生 后 往往 因 引 流 不 畅 而 长 期 不 愈 ， 局 部 的 切 开 、 揪 刊 、 
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引流 均 效 果 不 佳 。 有 应 用 闭锁 式 持续 冲洗 术 及 清 创 后 带 蒂 皮 匆 移 植 修补 术 处 理 ， 提 高 了 临床 
治愈 率 。 


(四 ) 术 中 注意 事项 “彻底 清 创 、 通 畅 引流 、 建 立 局 部 血 供 为 治疗 成 功 的 关键 。 


第 二 节 ”胸壁 无 菌 性 炎症 


一 、 肋 软骨 炎 


是 一 种 非特 异性 、 非 化 腑 性 肋 软 骨 炎 性 病变 ， 临 床上 较 多 见 。 主 要 临床 表现 为 肋 软骨 局 
限 性 疼痛 。 如 果 疼 痛 区 肿胀 ， 则 被 称 为 Tietze 病 。 

(—) 病因 “本 病 病因 不 明 ，1921 年 Tietze 首先 报道 此 病 ， 故 也 称 为 Tietze 病 。 可 能 与 以 
下 因素 有 关 : 

1. 多 数 患者 发 病 前 有 上 呼吸 道 感染 史 ， 有 学 者 认为 可 能 与 病毒 感染 有 关 。 

2， 可 能 与 胸 肋 关 节 韧 带 损伤 有 关 。 

3. 可 能 与 内 分 泌 异 常 引起 肋 软骨 营养 障碍 有 关 ， 因 此 也 称 本 病 为 营养 障碍 性 肋 软骨 萎 
缩 症 。 

4. 肋 软 骨 的 组 织 学 检查 正常 ， 只 是 发 育 较 粗 大 ， 有 人 也 称 作 肋 软骨 增生 症 。 

(二 ) 诊断 要 点 

1. 青年 人 ， 近 期 有 呼吸 道 感染 史 。 

2. 局 部 疼痛 是 惟一 的 主诉 ， 活 动 加 剧 ， 发 作 持续 时 间 可 长 可 短 ， 多 在 3 ~ 4 周 自行 消 
失 ， 但 常 反 复 改作， 迁延 数 月 甚至 几 年 。 轻 者 仅 感 轻 度 胸闷 不 影响 正常 工作 ， 严 重 时 肩 辟 惧 
3h, MRR. 

3. 典型 的 临床 表现 受累 的 肋 软 骨 肿 大 隆起 ， 局 部 压痛 明显 ,但 无 细菌 感染 时 的 表皮 
红 热 征 。 

4. 本 病 多 侵袭 单 根 肋 软骨 ， 偶 见 多 根 及 双 侧 受 累 ， 发 生 部 位 多 在 胸骨 旁 的 2~ 4 肋 软 
骨 ， 以 第 2 肋 软 骨 最 常见 。 

5. X 线 检查 无 异常 改变 ， 但 可 用 于 排除 肋 软骨 恶性 肿瘤 及 其 他 病变 。 

(m) 鉴别 诊断 ” 因 局 部 有 肿胀 、 凸 起 及 疼痛 ， 应 与 肋 软骨 肿瘤 、 胸 壁 结核 、 骨 折 后 骨 
辣 形 成 等 鉴别 。 

(四 ) 治疗 方法 

1. 治疗 主要 采用 阿司匹林 或 其 他 非 当 体 类 镇 痛 消炎 药 对 症 治疗 ， 如 布 洛 芬 等 。 

2. 如 疼痛 明显 、 对 症 治疗 欠 佳 时 ， 可 考虑 普 鲁 卡 因 和 可 的 松 局 部 封闭 治疗 ， 但 全 身 应 
镇 重 使 用 肾上腺 皮质 激素 类 药 。 

3. 其 他 治疗 包括 理疗 、 热 数 、 放 射 治疗 ， 抗 感染 、 理 疗 、 针 灸 等 对 症 治疗 效果 较 差 。 
中 医 传统 疗法 如 “复元 活血 汤 ” 对 缓解 疼痛 有 效 ， 但 对 肿 大 增 粗 的 肋 软骨 无 效 。 

4。 对 少数 非 手术 治疗 无 效 的 伴 有 肪 软骨 肿 大 明显 而 症状 较 多 者 、 恶 性 病变 不 能 排除 者 ， 
应 切除 病变 的 肋 软 骨 来 达到 治愈 。 

术 中 注意 事项 : 只 要 求 将 肿 大 增 粗 的 肋 软骨 切除 ， 需 保留 骨膜 及 胸壁 其 他 组 织 。 由 于 胸 


634 BOR 胸壁 外 科 





骨 旁 2~4 肋 软骨 的 多 发 性 ， 且 肿 大 增 粗 的 肋 软 骨 与 胸骨 紧 幅 ， 切 除 壁 变 肋 软 骨 时 须 注意 勿 
伤 及 胸廓 内 动静 脉 。 


二 、 胸 壁 静脉 炎 


(一 ) 病因 ”由 于 胸壁 静脉 及 胸 腹壁 静脉 交通 支 发 生 血 栓 性 静脉 炎 和 静脉 周围 炎 而 引起 ， 
也 称 为 Mandor fi 


(二 ) 诊断 要 点 

1， 中 年 女性 多 见 ， 经 侧 胸 壁 到 腋窝 部 可 触 到 一 条 索 状 物 ， 向 下 可 延 及 脐 部 上 方 。 

2. 一 般 无 严重 临床 症状 ， 多 有 侧 胸壁 及 腋窝 部 疼痛 ， 抗 生 素 治 疗 有 效 。 

3. 病理 检查 有 静脉 壁 炎 性 细胞 浸润 表现 ,但 管 腔 多 不 阻塞 。 

(三 ) 治疗 方法 一 般 无 需 特殊 治疗 ， 可 能 在 1 ~2 周 后 自 愈 。 局 部 湿热 数 和 应 用 抗生素 
可 加 快 治愈 过 程 。 
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UY t EO] XE. OEA A RLA ALAE: ORRU EE: 由 于 胚胎 横 中 隔 
VARLAHBAURTESHOE, BULGE BRIA S| ERAI, WIERE 〈 或 原 发 性 ) MIN 
脱出 症 ; OF LRH RT MARA RA ATR, MTS 
AYRE. ABA ABA AST Pies RLS, PRE 〈 或 继 发 性 ) BUDE. 


一 、 组 织 病理 学 


先天 性 蚂 肌 脱出 症 以 缺乏 或 极度 退化 的 模 纹 肌 为 特征 ， 甩 肌 变 薄 ， 特 别 是 中 心 腿 部 分 被 
广泛 的 弹性 纤维 组 织 震 代 。 先 天 性 局 限 型 甩 肌 脱出 症 ， 病 变 部 位 的 甩 肌 薄弱 ， 为 纤维 组 织 所 
替代 ， 很 少 或 没有 骨骼 肌 结构 。 而 获得 性 甩 肌 脱出 症 以 甩 肌 的 横 纹 肌 获 缩 为 主要 特征 ， 电 镜 
下 可 见 肌 纤维 内 线粒体 数量 减少 ， 胞 浆 内 有 碎 裂 及 水 肿 的 线粒体 结构 。 早 期 神经 源 损害 的 病 
理 改变 可 见 Z 线 破裂 ， 代 之 以 有 柱 (rod - like) 状 结构 的 异常 Z 线 。 晚 期 的 改变 以 上 表现 更 
为 明显 ， 间 质 纤维 明显 增多 。 

因为 抬 高 的 脐 肌 压迫 肺脏 ， 使 其 不 张 和 感染 ， 所 以 对 先天 性 和 获得 性 及 肌 脱出 症 的 肺 活 
de, 均 可 显示 肺泡 间隔 增 厚 ， 气 腔 变 窗 ， 肺 泡 间隔 水 肿 的 间 质 组 织 内 ， 可 见 淋巴 细胞 和 白 细 
胞 浸润 ， 肺 泡 内 有 大 量 的 巨 叭 细胞 。 随 着 年 龄 增 大 ， 肺 炎 就 更 加 广泛 和 严重 ， 可 能 出 现 囊 泡 
或 脓肿 样 改变 。 

先天 性 患者 可 伴 有 先天 性 肺 发 育 不 良 。Awissus 对 先天 性 胎 肌 缺损 术 后 死亡 的 病人 进行 
研究 ， 测 定 其 肺动脉 的 腔 / 辟 比率。 发现 与 健康 的 新 生 儿 肺 的 正常 肺动脉 比较 ， 肺 动脉 的 壁 
层 肌 肉 比 正常 的 新 生 儿 肺动脉 壁 厚 2.8 倍 。 形 成 如 此 厚 的 肺动脉 壁 主要 是 由 于 真性 的 组 织 增 
Æ, im: 肌 增生 。 肌 肥大 可 能 是 另 一 个 原因 。 


二 、 病 理 生理 学 
申 肌 脱出 症 因 甩 肌 的 每 缩 功能 和 稳定 性 的 丧失 ， 主 要 影响 呼吸 、 循 环 系统 和 消化 系统 功 
fe, PRA SS. 


(一 ) 呼吸 运动 的 改变 “” 脑 肌 脱出 症 时 ， 脐 肌 完 全 或 部 分 丧失 每 缩 功能 ， 呼 吸 肌 的 活动 
改变 很 大 ， 且 可 导致 及 肌 、 腹 壁 的 反常 呼吸 运动 及 纵隔 摆动 。 以 单 侧 甩 肌 影 出 症 为 例 ， 吸 气 
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腹 讨 降低 (正常 应 增加 ),“ 对 合 带 ”处 压力 反 向 传导 ， 如 无 腹部 肌肉 活动 ， 胸 壁 下 部 及 腹壁 
下 陷 ， 也 呈 反 常 呼吸 运动 。 

正常 情况 下 ， 腹 壁 肌肉 完成 辅助 呼 气 。 成 人 肠 肌 脱出 症 患者 ， 在 立 位 时 腹壁 肌肉 可 起 到 
辅助 吸 气 作用 。 其 机 制 是 通过 腹壁 肌肉 在 呼 气 末 的 收缩 ， 使 麻痹 的 甩 肌 及 上 上 腹 脏 器 抬 高 ， 这 
样 在 吸 气 开始 时 ， 腹 壁 肌肉 松 池 ， 上 腹 脏 器 下 坠 ， 使 肠 肌 向 腹 侧 运动 ， 起 到 辅助 吸 气 作用 。 
如 为 甲 位 或 肥胖 病人 ， 腹 壁 辅 助 吸 气 作用 丧失 ， 呼 吸 困难 加 重 。 

成 人 患者 因 辅 助 吸 气 肌 已 发 育成 熟 ， 可 起 到 部 分 代 偿 作 用 。 而 引起 辅助 吸 气 肌 活动 增加 
的 机 制 仍 在 探讨 中 。 以 往 的 动物 实验 显示 : 迷走 神经 对 加 强 肋 间 肌 的 代 偿 活 动 起 决定 作用 ， 
可 能 是 甩 肌 抬 高 引起 的 基底 部 肺 不 张 ， 通 过 迷走 神经 传导 ， 反 射 性 引起 吸 气 肌 的 活动 增加 。 
近期 动物 实验 研究 结果 显示 : 双 侧 胎 肌 麻 癣 ， 即 使 切断 双 侧 迷走 神经 ， 胸 骨 旁 肋 间 肌 的 肌 电 
活动 仍 明显 增加 ， 这 一 反应 不 被 吸 人 高 浓度 的 氧 而 阻 断 ， 认 为 是 动脉 二 氧化 碳 浓度 的 增加 ， 
直接 作用 于 辅助 吸 气 肌 所 致 。 另 有 实验 显示 : MEM, MEINE BMA, BB 
间 神 经 也 不 能 阻止 这 一 状态 ， 认 为 与 邻近 的 肋 间 肌 活动 及 其 他 辅助 吸 气 肌 的 活动 有 关 。 

(二 ) 肺 功能 根据 胎 肌 对 肺 功能 的 影响 程度 ， 分 为 胎 无 力 和 妥 训 总 。 由 于 肾 肌 运动 减 
能， 其 他 辅助 呼吸 肌 人 参与 呼吸 运动 ， 患 者 可 维持 一 定 的 肺泡 通气 量 ， 临 床上 出 现 气急 等 症 
状 ， 但 无 呼吸 衰竭 ， 称 为 肠 无 力 。 当 呼吸 肌 的 能 量 需 要 超过 了 其 能 量 供给 时 ， 胎 肌 和 辅助 吸 
气 肌 的 活动 不 足以 维持 适当 的 肺泡 通气 量 ， 在 临床 上 出 现 呼吸 衰竭， 此 时 甩 肌 状态 称 为 及 误 
竭 。 呼 吸 肌 的 能 量 供给 减少 的 原因 是 : @ 低 心 排 、 低 氧 、 贫 血 及 营养 不 良 使 营养 物质 的 输送 
减少 ; @ 呼 吸 功 、 呼 吸 强度 的 增加 及 呼吸 效率 的 减少 使 能 量 的 需求 增加 。 有 多 种 因素 可 导致 
患者 的 呼吸 功 增 加 ， 如 浅 而 快 的 无 效 呼吸 方式 ; 气管 梗阻 (哮喘 、 慢 性 支气管 炎 、 肺 气 肿 ) 
所 致 的 无 效 呼吸 运动 ， 肺 过 度 膨胀 使 甩 肌 下 降 、 肌 纤维 短 缩减 少 了 及 肌 的 最 大 收缩 强度 ; 
神经 肌肉 疾病 、 早 产 、 呼 吸 机 辅助 通气 延长 都 可 减弱 胎 肌 强度 。 

在 婴 幼儿 和 成 人 之 间 ， 甩 肌 脱出 症 对 肺 功能 的 影响 是 不 同 的 。 婴 幼儿 患者 由 于 反 党 呼吸 
运动 和 纵隔 摆动 ， 难 以 耐 受 一 侧 肥 肌 麻 癣 ， 易 出 现 昭 衰竭， 可 有 发 绀 、 极 度 呼吸 困难 和 循环 
训 竟 等 致命 表现 。 因 为 婴 幼 儿 患 者 : 四 肋 间 肌 发 育 不 成 熟 ， 作 为 辅助 吸 气 肌 不 能 满足 肺 通 
气 ; @ 婴 幼儿 的 胸壁 不 能 像 成 人 那样 通过 肋 间 肌 的 收缩 来 增加 肋 间 距 ， 从 而 使 胸廓 哲 高 受 
限 ; 图 纵隔 尚 不 固定 ， 易 引起 纵隔 摆 动 和 患 侧 肥 肌 反常 呼吸 运动 ， 从 而 限制 健 侧 和 患 侧 的 肺 
Wik; @ 甲 位 使 腹腔 脏 器 抬 高 ， 进 一 步 抬 高 甩 肌 ; @ 要 幼儿 因 支 气管 内 径 小 、 气 管 阻力 高 及 
易 被 支气管 内 分 沙 物 阻 宕 ， 故 呼吸 储备 较 成 人 少 。 在 稍 大 儿童 及 年 轻 患 者 中 ， 一 般 表 现 为 及 
EH, 且 可 无 明显 症状 ， 直 到 发 展 数 年 后 因 肥胖 、 慢 性 支气管 炎 、 肺 气 肿 或 胸部 骨 性 关节 炎 
等 ， 进 一 步 影响 通气 功能 而 出 现 症状 。 

(三 ) MERR MIEHEEN, MERIK, EIRE EBRE 
度 大 的 脏 器 扭转 ， 如 胃 、 小 肠 、 结 肠 等 脏 器 的 扭转 等 均 有 报告 ， 其 中 以 胃 的 逆 时 针 转 位 最 为 
TOL, FURBO PRK, BERRAK, BUTT RHR, BA, FWA 
难 及 上 腹部 不 适 、 疼 痛 等 症状 。 另 外 ， 有 较 长 病史 的 成 年 患者 ， 腹 腔 脂 肪 组 织 的 减少 ,也 是 
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易 导致 脏 器 扭转 的 一 个 重要 因素 。 
三 、 病 因 


蚁 肌 麻 癣 通常 是 指明 确 性 质 、 部 位 的 鹏 神经 损伤 所 致 的 胎 肌 异常 抬 高 ， 继 发 性 脐 肌 脱出 
症 主要 指 不 能 明确 性 质 、 部 位 的 肥 神 经 损伤 。 两 者 的 临床 表现 及 治疗 基本 相同 ， 为 便于 诊 
断 ， 在 此 一 并 讨论 其 病因 ( 表 5 - 7 - 1)。 有 先天 性 、 遗 传 性 、 创 伤 、 医 源 性 等 多 种 病因 可 
引起 胎 肌 脱出 症 和 脐 肌 麻痹 ， 最 常见 的 原因 是 胎 神 经 损伤 肥 肌 疾病 。 肥 肌 脱出 症 也 可 是 全 身 
疾病 的 一 部 分 。 

(一 ) 先天 性 因素 ”如 前 述 广义 胎 肌 脱出 症 的 先天 性 因素 主要 是 胚胎 期 横 肥 的 肌 化 异常 ， 
也 有 报告 认为 与 胎儿 感染 有 关 (如 风疹 、 巨 细胞 病毒 等 )。 孕 期 用 药 及 早产 儿 发 生 脑 肌 膨 出 
症 的 报告 也 说 明 先天 因素 的 存在 。Flberg 报告 2 例 双胞胎 男 婴 患 先天 性 双 侧 甩 肌 膨 出 症 ， 并 
有 严重 的 肺 发 育 不 良 ， 其 中 1 例 伴 室 间隔 缺损 。 染 色 体 检查 确认 2 例 为 单 卵 发 育 及 正常 核 
型 。 两 婴儿 在 新 生 儿 期 死亡 ， 病 因 可 能 与 其 母 孕期 3 个 月 时 胸腔 内 注射 Thiotepa 有 关 。 

(二 ) 遗传 性 因素 ”有 人 报告 先天 性 胎 肌 膨 出 症 患 儿 染 色 体检 查 异 常 ， 提 示 和 遗传 因素 的 
存在 。 这 类 病人 往往 是 双 侧 病变 ， 并 多 伴 有 其 他 器 官 畸 形 。 有 报告 4/10 例 有 染色 体 异 常 。 
Sophia 报告 1 例 女 婴 染色 体 异常 伴 有 右 侧 甩 肌 脱出 症 、 巨 肠 道 畸形 和 右 锁骨 下 动脉 畸形 。 有 
人 报告 1 例 双 侧 先天 性 甩 肌 脱出 症 患 儿 ， 其 前 胎 因 先天 性 甩 疝 死亡 。 目 前 认为 先天 性 双 侧 甩 
肌 脱 出 症 与 三 染色 体 性 畸形 有 关 。 

C) 创伤 图 位 牵引 或 难产 是 婴 幼 儿 患者 最 常见 的 病因 。 产 伤 可 引起 高 位 颈 神经 的 损 


告 AERIAN EJL, AP a if oC 

在 20 世纪 60 FARAT, BASILE AY EEE AR Rh, EARS Cla ME SL 
Sth. Mi ARS, SHR. HES ERDE TERE 
源 性 创伤 的 有 颈 部 手术 损伤 颈 神经 从 〈 如 绒 内 静脉 切 开 、 穿 刺 颈 淋巴 结 活检 等 ) 、 颈 胸部 手 
术 及 纵隔 镜 等 损伤 了 甩 神 经 。 此 外 ， 小 儿 原 位 肝 移 植 术 后 有 4% RLRE H A, 
如 果 放 置 胸腔 引流 管 位 置 不 当 ， 也 可 导致 获得 性 甩 肌 脱出 症 。 

鹏 神经 的 物理 损伤 也 可 导致 甩 麻 痹 ， 这 类 损伤 主要 见于 心脏 手术 后 腊 神 经 的 冻伤 。 近 年 
来 文献 报告 1 363 例 次 成 人 体外 循环 手术 ， 平 均 发 生 率 为 11% ， 婴 幼儿 的 心脏 手术 0.5% ~ 
1.7% RRA, HG: @ 多 为 再 次 手术 的 病人 ， 这 主要 是 因为 术 前 胸腔 或 纵隔 的 
首 痕 或 粘连 ， 改 变 了 正常 的 解剖 结构 。Sakagoshi 报告 这 类 病人 占 41.2%; @@ 使 成 人 患者 术 后 
机 械 辅助 通气 时 间 明 显 延长 ， 但 不 延长 住院 时 间 。 而 婴 幼儿 有 0.3% 出现 呼吸 功能 障碍 ， 需 
要 手术 治疗 ; 9 可 引起 同 侧 的 胸腔 积 液 和 下 肺 不 张 ， @33.7% 的 患者 采用 心脏 表面 碎 冰 降 
温 ， 其 中 23.7% 发 现 甩 肌 脱出 症 。 半 及 肌 抬 高 在 不 用 胸廓 内 动脉 搭桥 术 中 发 生 率 为 72/280 
《26% ) ， 而 在 用 胸廓 内 动脉 搭桥 术 中 为 13/33 (39.4% )。 说 明 心 脏 表面 碎 冰 降 温 易 引 起 抬 高 
肠 肌 ， 特 别 是 利用 乳 内 动脉 的 手术 ， 更 易 增加 甩 肌 膨 出 症 的 发 生 率 ;@ 术 后 多 可 自 愈 ， 胸 片 
随访 术 后 病人 ， 甩 肌 位 置 恢复 正常 的 在 1 个 月 内 有 20%、6 个 月 内 有 44%、1 年 内 有 78% ~ 
90%。 


(四 ) 感染 和 肿瘤 ”在 20 世纪 60 年代 前 ， 结核 感染 是 仅 次 于 创伤 和 手术 的 第 二 大 病因 。 
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PDK, RRR, BYR AUNT, FRR AS AEE 
瘤 并 发 症 。Piehler (1982 Æ) 总 结 了 105 例 病 人 ，1/3 是 由 于 支气管 癌 的 恶性 浸润 ， 近 1/3 在 
颈 、 胸 部 手术 时 有 意 或 无 意 地 损伤 了 明神 经 ， 其 余 病因 是 其 他 的 肿瘤、 感染 、 神 经 源 性 疾病 。 
CH) 神经 肌 系 统 病变 多数 神经 肌 系统 的 疾病 ， 均 能 引起 甩 肌 麻痹 。 成 人 的 运动 神经 
BRR (MAU RTL), ERMA LR, LPM DUMBO AE, EZE 
RMB, PBR, TALUS, TIERRA HED. (B 
MCBUMENURUS , HEZIERA, TMA CTT ERIE, ULL Cet LIA 
AG EOP ULDURIS SRE AE REUS ENNER ZIRRARA, ME 
缩 、 肩 壁 感 觉 减 退 等 症状 ， 治 疗 后 及 神经 功能 恢复 不 完全 。 
(六 ) 其 他 全 身 疾病 “ 照 肌 脱出 症 可 为 单一 疾病 ,不 伴 有 其 他 异常 ， 但 也 可 是 全 身 疾 病 
的 一 部 分 。 如 甲状 腺 功能 低下 常 伴 有 双 侧 朋 
神经 异常 ， 表 现 为 电 传导 延迟 ， 导 致 双 侧 甩 S771 AMAA 
肌 功 能 障碍 ， 用 甲状 腺 素 治疗 8 周 内 以 上 症 。 ”病变 部 位 * » 
PRT YR ROLES PARLE LN A UT 








"a C5 以 上 水 平 横断 
HEAL AUR ER 多 发 性 硬化 
实际 上 ， 任 何 全 身 性 骨 骨 肌 疾病 都 可 影 。。 come WAKAK 
WR, SRV FE BR RI. WER MEE CAH) 侧 索 硬化 
统 性 疾病 可 影响 甩 肌 ， 如 胶原 病 和 甲状 腺 疾 qutt gue 
Ji. AOS. MATTER | Seen M LLLI 
MURS, WER TERR. AARC tinens 
Oe REHEAT SLR AN RRE, OMA VARI 
WREG, MINEIRA LA np 
5-7-1. iata 
(七 ) 并 存 疾病 IBI ST IE sepa 
存 呼吸 、 循 环 、 消 化 、 骨 骼 及 泌尿 系统 畸形 创伤 。 胸部 钝 器 伤 
的 并 发 症 ， 其 中 以 呼吸 系统 异常 最 为 常见 。 wt 
如 患 侧 肺 发 育 不 全 、 肺 动脉 畸形 、 胸 腔 积 液 ARTIN 
^$, EEREPREN, MIERKA snan 
有 心脏 畸形 、 右 位 主动 脉 弓 等 ， 其 死亡 率 比 me 
不 伴 心脏 畸形 者 高 近 1 倍 ; 偶 有 合并 WPW TUMMIMET, 
Ska, TM TEN: — 09 pena 
解剖 关系 ， 使 心脏 产生 了 异常 传导 通路 。 消 和 
化 系统 异常 可 见 胃 、 乙 状 结肠 捍 转 、 右 位 pereo 
Fo BR LIRR UU n BREST RE RH THE im 
HR Erb 麻痹 也 有 11 肋骨 畸形 的 报告 。 双 淀粉 样 温润 
侧 脑 肌 脱出 症 伴 胸椎 8 ~ 11 蝶 形 畸形 、 右 肾 Lirfilrrl 





高 位 畸形 。 此 外 ， 还 有 8 型 重症 地 中 海 贫血 。 。: oc wp guion o 
HEAT IEA ON TH RR I BS Z BB RE BY 
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Ho 


Hy AEH BROT EAB PER Rh JL, TERR LET, A 2% 的 患 儿 出 现 
大 量 的 同 侧 胸腔 积 液 。Bjerke AHHAR- FRESARI HS EKA, HET 3 例 
这 样 的 婴 幼儿 患者 ， 他 用 开 胸 术 修复 脐 肌 脱出 症 ， 首 次 治疗 成 功 并 立即 开始 了 持续 床 劳 腹膜 
透析 。 


四 、 分 类 


Thomas 根据 及 肌 脱 出 症 的 发 病 机 制 ， 把 其 分 为 先天 性 和 获得 性 ( 继 发 性 ) MNE. 

(一 ) 先天 性 肥 肌 脱出 症 ” 指 因 在 胚胎 期 横 胎 本 身 发 育 不 良 ， 出 生 后 即 表 现 为 申 肌 脱出 。 
特点 是 : 可 合并 其 他 器 官 畸形 ， 如 肺 发 育 不 良 、 心 脏 畸 形 等 ; 成 人 患者 多 为 局 限 型 膨 出 ; 不 
能 自 您; 手术 效果 好 。 可 根据 及 肌 膨 出 的 范围 分 为 一 侧 、 双 侧 和 局 限 型 脑 肌 膨 出 症 。 

1. WANEH WANEER, EAEE XRAY 
EA, KEETA ee LB Hh JL Ae RANA NME, R 
ASMA ZEA AE HL, AT ES t M C TRE DR Hl AT HK 

2. PUMICE TEAC LR, RAE JL, ERN 

3. FARA URE RRR Je BR HH. EF ABS A WB PEAR 
FR. SERARR, VAM WIE PRB EL RP, MARZA 
i. RATER, AMES, FRAR. BD. WR 
率 无 差异 。 

(二 ) 获得 性 胎 肌 脱出 症 ”主要 指 及 神经 的 不 明 病 因 、 不 明 部 位 的 损伤 ， 而 造成 的 肥 肌 
抬 高 。 多 为 成 人 ， 但 也 可 见于 部 分 暴 幼 儿 ， 这 可 能 与 出 生 时 的 产 伤 和 感染 损伤 了 及 神 经 有 
关 。 此 型 特点 : 因 多 为 成 人 患者 ， 故 以 消化 道 症状 为 主 ， 对 呼吸 功能 的 影响 较 小 ， 很 少 发 生 


呼吸 衰竭 ， 可 能 在 1 个 月 到 半年 内 自 愈 ;成 人 患者 保守 治疗 可 维持 很 长 时 间 ， 可 能 是 全 身 疾 
病 的 局 部 表现 。 


五 、 临 床 表现 


甩 肌 脱出 症 的 男女 发 病 率 相等 。 成 人 胸 片 检查 其 发 病 率 约 11 万 , 左 : 右 为 (8~9) :1。 
完全 型 胎 肌 脱出 症 可 引起 包括 呼吸 、 胃 肠 道 及 心血 管 系统 的 症状 。 

(C) 呼吸 系统 症状 新生 儿 患 者 以 出 生 后 呼吸 急促 、 浅 快 、 发 绀 等 为 主要 表现 。 有 报 
告 重 者 浅 快 呼吸 可 达 100 次 /分 ， 重 者 发 生 不 协调 的 呼吸 运动 及 急性 呼吸 衰竭 。 婴 幼儿 患者 
表现 为 ; 进食 时 出 现 发 绀 、 拒 食 以 及 反复 发 作 肺炎 、 慢 性 支气管 炎 等 。 成 人 出 现 呼吸 困难 的 
症状 要 比 婴 幼儿 少见 ， 但 在 活动 或 平 卧 时 ,特别 是 在 游泳 时 ， 可 出 现 极度 呼吸 困难 ， 这 是 因 
为 腹壁 松弛 和 胸廓 扩张 是 甩 肌 脱出 症 的 两 个 重要 代 偿 机 制 ， 而 水 的 压力 则 使 腹壁 紧张 ， 限 制 
了 腹壁 的 活动 ， 使 腹 压 增加 ， 并 限制 了 胸廓 的 扩张 。 成 人 的 重症 患者 可 出 现 端 坐 呼吸 ， 这 与 
腹腔 脏 器 的 下 坠 可 增加 胸腔 负 压 有 关 。 

(二 ) 循环 系统 症状 ”以 新 生 儿 ， 特 别 是 早产 儿 的 一 侧 胎 肌 影 出 为 多 见 。 由 于 纵隔 摆动 
或 蚂 肌 抬 高 改变 了 心脏 的 解剖 位 置 ， 引 起 循环 系统 症状 。 患 者 可 有 心 钱 、 心 动 过 速 、 阵 发 性 
心律 失常 等 症状 。 重 者 出 现 循环 误 竟 。 如 有 合并 心 胜 畸 形 者 ， 可 出 现 相应 的 临床 表现 。 


640 ”第 五 篇 WINS 





(三 ) 消化 道 症状 BJEK, HARE BMK Mi, BA, MENER 
等 症状 ， 如 出 现 消化 道 梗阻 症状 ， 往 往 提示 有 消化 道 扭转 。 成 人 患者 以 上 症状 较为 突出 ， 多 
因 消 化 道 不 全 梗阻 症状 而 就 诊 。 局 限 型 甩 肌 脱出 症 的 表现 与 完全 型 不 同 ， 在 婴 幼 儿 期 症状 多 
FAR, BURR ATTA BO, EEREKICRHEROHIERERR 


六 、 查 体 


婴 幼 儿 患 者 早期 表现 为 呼吸 急促 ， 浅 快 的 呼吸 频率 多 超过 80 次 /分 ， 胸 部 望 诊 可 发 现 以 
下 重要 体征 : 辅助 吸 气 肌 为 主 的 吸 气 活动 ,腹壁 、 下 部 胸壁 的 反常 呼吸 运动 及 交替 呼吸 
(respiratory altemans)。 交 替 呼 吸 是 指正 常 的 肠 肌 运动 与 辅助 呼吸 肌 产 生 的 呼吸 运动 交替 出 
现 。 邑 诊 胸廓 下 部 ， 左 侧 病变 为 鼓 音 ， 右 侧 为 实 音 。 患 侧 呼吸 音 减弱 ， 如 患 侧 下 肺 闻 及 湿 喝 
音 ， 提 示 合 并 下 肺 感染 。 发 纵 、 腹 壁 反 常 呼吸 及 交替 呼吸 运动 等 体征 往往 是 鹏 肌 宫 竭 的 表 
现 。 最 终 由 于 呼吸 衰竭 ， 呼 吸 频率 和 通气 量 减少 。 


七 、 肠 肌 功 能 检查 


肠 肌 功能 的 检查 方法 主要 是 透视 下 观察 甩 肌 的 自主 运动 和 跨 甩 肌 压 差 (Pdi) 等 的 测定 。 

(一 ) 胎 肌 影像 学 检查 

1. 胸 透 正常 甩 肌 在 透视 下 随 吸 气 下降 ， 呼 气 抬 高 左 侧 平均 移动 3.5cm， 右 侧 为 
3.2em; 75% 的 人 胎 肌 活动 范围 在 3 ~ 6cem，2% 大 于 6em，23% 小 于 3cm; AWA WLI RAT 
侧 大 而 且 快 。 正 常人 常 可 见 到 轻微 的 非 同步 和 反常 吸 气 运动 。 检 查 病人 时 要 注意 : 要 求 患者 
立 位 、 自 主 呼吸 ， 让 其 逐步 加 深呼吸 运动 ;不 能 在 呼吸 机 辅助 时 透视 ， 由 于 病变 可 能 仅 累及 
肠 肌 的 一 部 分 ， 故 要 分 别 观察 脑 肌 的 周围 部 分 和 中 心 部 分 。 

透视 下 吸 气 ， 一 侧 或 双 侧 甩 肌 抬 高 可 能 提示 甩 肌 麻痹 或 脱出 症 ， 但 双 侧 甩 肌 抬 高 还 可 能 
提示 以 下 情况 : 肺 顺应 性 减低 、 腹 部 顺应 性 减低 、 胸 膜 粘 连 等 。Alexander (1966 年 ) 发 现 
11.3% 的 正常 人 在 透视 下 作 屏 气动 作 时 ， 显 示 一 侧 或 双 侧 甩 肌 反常 运动 。 侧 位 透视 发 现 部 分 
正常 人 肠 肌 的 反常 运动 仅 限于 甩 容 隆 的 前 部 ，6% 的 正常 人 为 一 侧 甩 肌 完全 的 反常 运动 ， 以 
右 侧 多 见 。 而 在 立 位 时 正常 与 异常 的 双 侧 反 常 运动 ， 很 难 鉴别 ， 因 为 部 分 正常 人 在 吸 气 时 腹 
肌 收 缩 ， 而 使 盈 肌 抬 高 。 故 一 般 认 为 单 侧 肠 肌 反常 呼吸 运动 幅度 大 于 2cm 者 才 为 异常 。 

2. ERM RRAN, AORTA 5、6 前 肋 和 第 10 后 肋 水 平 。 有 90% 的 正常 
人 左 侧 申 项 低 于 右 侧 lem， 但 也 有 等 高 或 高 于 右 侧 者 。 左 侧 鹏 肌 低 可 能 与 心脏 的 压迫 有 关 。 
小 儿 、 肥 胖 或 四 位 者 鹏 肌 位 置 可 稍 高 ; 哮喘 、 肺 气 肿 或 常 需 深 吸 气 者 可 低 于 第 十 后 肋 。 侧 位 
胸 片 : 甩 肌 顶 在 腋 中 线 前 ， 采 肌 前 缘 在 第 六 肋 或 肋 间 水 平 ， 后 缘 在 第 12 肋 水 平 。 侧 位 片 可 
分 别 看 到 两 侧 甩 肌 ， 以 右 侧 显 示 最 为 完整 ， 左 侧 常 依赖 胃 及 结肠 内 的 气体 。 

(=) BRIERE Agostoni 和 Rahn (1960 年 ) 首次 采用 气囊 测 压 法 测定 跨 胎 肌 
压 差 (Pdi)。 经 口 分 别 在 食管 和 胃 内 放置 气压 测 压 管 ， 测 定 胃 内 与 食管 体 部 压力 ， 以 食管 内 
压 代表 胸膜 腔 压力 ， 以 骨 内 压 代表 甩 下 腹腔 压力 ， 这 两 个 压力 的 差 即 为 跨 胎 肌 压 差 。 由 于 骨 
壁 张 力 和 流体 静 力学 压力 阶 差 ， 胃 内 压 大 于 胎 下 腹腔 压力 。 所 以 ， 目 前 大 多 数学 者 认为 在 平 
静 呼 气 末 时 ，Pdi 是 “0”"， 即 : WECRIÉUE = 胸膜 腔 压 力 ， 因 此 在 功能 残 气量 时 ， 甩 下 腹 压 = 
胃 内 压 - 胸膜 往 压力 。 一 般 情况 下 ， 最 大 跨 肥 肌 压 差 是 在 最 大 吸 气 末 作 屏 气动 作 时 的 压力 ， 
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但 因 跨 胎 肌 压 差 的 测定 受到 设备 及 被 测试 者 辅助 呼吸 肌 运动 的 影响 ， 即 使 在 正常 人 ， 最 大 跨 
肠 肌 压 差 所 在 的 呼吸 时 相 也 是 因 人 而 异 。 文 献 报 告 的 正常 值 差异 较 大 ,平均 为 116cmH,0 
(在 9 ~ 14lemH:O 之 间 )。 如 果 在 屏 气 末 ， 腹 部 用 力 ， 测 定 的 Pdi 值 更 大 ,平均 为 176cmH,O0 
(116~217cmH,0)。 目 前 认为 ， 甩 肌 无 力 的 诊断 主要 靠 最 大 静 息 跨 甩 肌 压 差 (Pdimax) 的 减 
低 。Pdimax 的 减低 与 腹部 反常 呼吸 运动 及 卧 位 时 潮气 量 减少 有 关 。 屏 气 Pai 小 于 30cmH,0 
时 ， 常 有 端 坐 呼吸 和 腹壁 反常 运动 存在 。 

在 辅助 呼吸 肌 不 运动 的 条 件 下 ， 公 Ppl/ 人 P 也 可 反映 甩 肌 运动 功能 ， 其 中 人 Ppl 代表 胸腔 
内 吸 气 与 呼 气 间 的 压 差 ， 公 P 代 表 腹 腔 内 吸 气 与 呼 气 间 的 压 差 。 该 比值 适用 于 不 能 用 力 吸 气 
及 作 屏 气 实验 的 危重 病人 。 甩 肌 反常 呼吸 时 ， 该 比值 为 负数 ， 甩 肌 不 参与 呼吸 运动 时 ， 该 比 
值 为 最 大 值 + 1， 即 胸腔 压力 差 = 腹 压 差 。 口 腔 最 大 吸 气压 (Pimax) WE, EAF TAF 
吸 肌 功能 ，Pimax 在 最 大 静 吸 气 时 压力 减低 是 甩 肌 早出 症 的 表现 。 以 上 有 关 甩 肌 的 压力 测定 
并 不 一 定 是 准确 的 ,但 Pdi, APp/A P, AVC 和 Pimax 的 测定 有 助 于 诊断 双 侧 胎 肌 无 力 的 程 
度 。 

有 27% 的 成 人 患者 最 大 跨 甩 肌 压 差 在 正常 水 平 ，40% 的 病人 最 大 吸 气 口腔 压力 正常 。 
另外 甩 肌 脱出 症 患 者 也 可 因 以 下 机 制 有 近似 正常 的 呼吸 肌 运 动 ， 如 ; 健 侧 甩 肌 代 偿 性 肥大 、 
增加 屏 气动 作 等 代 偿 了 单 侧 病变 。 因 此 有 人 认为 ， 最 大 跨 肥 肌 压 差 不 一 定 反映 实际 。Laroche 
对 11 例 早期 、 尚 无 任何 代 偿 的 甩 肌 脱出 症 患 者 进行 研究 ， 电 刺激 颈 部 肥 神 经 ， 同 时 测定 跨 
甩 肌 压 差 和 及 神 经 传导 时 间 ，Pdi 减弱 或 消失 ， 认 为 此 项 检查 可 明确 脑 肌 无 力 的 程度 ， 诊 断 
的 准确 率 高 于 透视 。 

(E) 电 生 理学 检查 ”在 刺激 甩 神 经 时 ， 可 采用 单一 的 “ 抽 搞 ”或 持续 的 “强直 ”放电 。 
后 者 多 给 患者 带 来 不 适 ， 因 此 很 少 采 用 。 正 常 成 人 甩 神 经 接受 刺激 后 ,传导 时 间 小 于 
9.5ms。 如 果 甩 神 经 损伤 ， 传 导 时 间 延 长 或 无 对 应 的 肥 肌 电 活动 ， 可 采用 以 下 方式 分 段 刺 激 
鹏 神经 ， 以 明确 其 损伤 的 部 位 : OAR ARH; OLRM AME, ORP 
AERIS. 

RMHB AATA Be PR A RH UR, MBE 7 ~ 8 肋 间 的 体 表 电极 较为 准确 。 
AIERT SWERE LS, NE. (EE EO et, Ac 
ERRIME, ing E RUE 2E EC AC, Pdi 在 自主 呼吸 时 ， 低 于 其 电 刺 激 时 
的 测定 值 ， 双 侧 同时 电 刺 激 寿 神经 时 ， 其 测定 值 大 于 双 侧 分 别 刺激 的 总 和 ;“ 抽 搞 ” 放 电 时 ， 
比 “ 强 直 ” 放 电 的 测定 值 大 。 在 区 别 甩 神经 损害 部 位 时 ， 该 项 检查 尤为 重要 。 如 为 上 运动 神 
经 元 损害 ， 电 刺激 测定 的 Pdi 远大 于 自主 呼吸 的 Pdi; 下 运动 神经 元 损害 ， 电 刺激 与 自主 呼 
吸 的 Pdi 减低 程度 相当 。 


八 、 辅 助 检查 


胸 透 一 般 认 为 是 检查 甩 肌 功能 的 最 准确 、 简 单 的 方法 ， 是 首选 检查 。 胸 透 下 可 见 : 患 侧 
FAVA, MEA RA; 甩 肌 反常 呼吸 运动 幅度 在 慢 而 浅 的 吸 气 时 很 小 ， 而 在 快 而 深 的 吸 
气 或 咳嗽 动作 时 ， 幅 度 大 而 明显 。 故 在 检查 病人 时 ， 应 让 病人 作 快 而 深 大 的 吸 气动 作 ， 以 免 
较 慢 的 吸 气 运动 造成 漏诊 或 误诊 。Kienbock 征 : RR UGRA, AMINA, — MISES 
型 胎 肌 脱出 症 可 见 纵隔 摆动 ， 这 在 婴 幼儿 患者 较为 明显 ， 成 人 少见 。 部 分 胎 肌 脱出 通常 用 脐 
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NUCH PRB ERKE, SFR AMM SZ. iE BU ELS JE (ET RT 
EA OMHMBATE. ARMM AE, BANE TIE DLC 7] BU LSE 

胸 片 及 CT 483008 6, IFRA SE A SS EREA — EME, A RUNE 
异性 诊断 ， 往 往 需要 气 腹 下 透视 或 拍片 明确 诊断 。 

1. ECG ”如 不 合并 心脏 畸形 ，ECG 检查 多 正常 。 极 少 左 侧 肥 肌 膨 出 症 病人 ， 在 卧 位 发 
Tene. WOW TIS, ECG 异常 (V 和 V, 导 联 为 室 性 电 活动 异常 ， 表 现 有 电 轴 右 偏 、 
QRS 波幅 减 小 、R 波 减 小 、T 波 低 平 或 倒置 ) 。 立 位 或 坐位 时 ， 症 状 改善 ，ECC 也 恢复 正常 。 
这 可 能 与 纵隔 摆动 引起 心脏 解剖 位 置 和 电 传导 改变 有 关 。 

2. WERE MEHN, SBR, PARAL ZED) 44.6% 的 预计 值 ， 最 大 静 息 
吸 气 时 ， 降 到 30.3% 预 计 值 ， 最 大 静 息 吸 气 口腔 压力 也 降低 (61.7% MIT), FARM 
能 力 减 弱 。 

3. 电 生 理学 检查 ” 鹏 神经 传导 时 间 也 可 用 于 诊断 。 一 般 患 侧 甩 神 经 传导 时 间 延 长 、 肥 
肌 电 活动 减弱 或 消失 ， 可 提示 甩 神 经 功能 障碍 。 潮 气 吸 气 时 ， 利 用 体积 描记 器 测量 胸廓 和 腹 
壁 膨胀 幅度 的 比例 ， 称 为 肥 肌 功能 指数 。 也 可 间接 反映 胎 肌 的 呼吸 运动 功能 。 完 全 双 侧 乞 肌 
脱出 症 在 吸 气 时 ， 因 为 胸廓 和 腹壁 的 反 向 运动 ， 肠 肌 功 能 指数 为 负数 。 值 得 注意 的 是 该 指数 
的 测定 受 其 他 呼吸 肌 活动 的 影响 。 

4. 肺 功能 “一般 表现 为 限制 性 通气 障碍 。 肺 功能 的 各 项 指标 中 ， 功 能 残 气量 、 用 力 肺 
活 量 及 潮气 量 减 低 ， 呼 吸 频率 增加 。 测 定 立 位 与 卧 位 时 潮气 量 的 差 (AVC) 非常 重要 。 双 
侧 肥 肌 脱出 症 ， 卧 位 较 立 位 时 ， 潮 气量 可 减少 50% 以 上 (正常 仅 减少 20% )， 有 人 报告 此 差 
fil (AVC) 在 0.47~1.01。 立 位 和 了 卧 位 潮气 量 差 在 20% ~ 50%， 提 示 肠 肌 无 力 。 成 人 单 侧 
甩 肌 脱出 证 ， 对 肺 功能 的 影响 不 如 双 侧 病变 严重 。 立 位 时 较 正常 人 ， 潮 气量 可 有 一 定 程度 的 
减少 ， 一 般 在 74% ~ 81% 预计 值 。 卧 位 较 立 位 潮气 量 明显 降低 ， 但 程度 不 如 双 侧 病变 明显 。 
局 限 型 患者 对 肺 功 能 多 无 明显 影响 。 

5. 血气 分 析 动脉 二 氧化 碳 分 压 增高 ， 卧 位 时 明显 ， 睡 眠 时 显著 恶化 。 有 人 对 腊 肌 脱 
出 症 病人 的 睡眠 进行 了 详细 研究 ， 发 现在 快速 动 眼 期 (REM) 患者 明显 表现 低 通气 。 正 常人 
在 快速 动 眼 期 的 通气 主要 是 靠 甩 肌 的 运动 来 完成 ， 而 肋 间 肌 和 其 他 辅助 呼吸 肌 此 时 不 活动 。 
此 项 研究 提示 脑 肌 膨 出 症 患 者 REM. 睡眠 期 极 易 出 现 低 通 气 或 呼吸 困难 ， 血 氧 饱 和 度 降低 。 
然而 ，Laroche 研究 了 6 例 稳 定期 的 严重 双 侧 甩 肌 麻痹 患者 ， 发 现 既 没有 高 碳酸 血 症 ， 也 没 
有 异常 的 夜间 低 通 气 ， 他 们 认为 夜间 低 通 气 的 报告 是 仅 在 有 广泛 呼吸 肌 无 力 的 病人 ， 而 单独 
的 双 侧 甩 肌 麻痹 不 导致 夜间 低 通 气 或 慢性 呼吸 衰竭 。 

6. 超声 检查 ”超声 检查 对 右 侧 胎 肌 脱出 症 的 诊断 和 鉴别 诊断 非常 重要 ， 特 别 是 局 限 型 
甩 肌 脱出 症 尤为 重要 。 超 声 下 可 见 甩 肌 壁 薄弱 、 反 常 呼吸 运动 等 ;能 确认 脱出 胶 肌 下 的 内 容 
物 ， 多 为 回声 正常 的 肝脏 ， 并 可见 肝 胜 随 甩 肌 反常 呼吸 运动 。 灰 阶 超声 检查 能 区 分 “ 肥 升 
高 ” 系 腹腔 、 腹 膜 后 还 是 胸腔 的 病变 ， 同 时 可 反映 病变 内 部 结构 、 物 理 特 性 、 病 变 范围 及 与 
邻近 组 织 的 关系 。 定 位 准确 性 100% ,定性 准确 性 98% 。 主 要 适用 于 早孕 、 体 质 衰弱 、 被 动 
体位 等 不 能 透视 者 ， 对 鉴别 及 下 脓肿 、 外 伤 性 甩 破 裂 很 适用 。Khan 报告 了 22 例 超声 诊断 右 
侧 局 限 型 脐 抬 高 及 甩 旁 包 块 ， 认 为 超声 检查 可 有 效 地 配合 胸 片 明确 诊断 ， 明 确 膨 出 的 腊 肌 与 
ADUE. MORE, FEAF, RESIN. EFTER, ORE OMA, baf, 
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主动 脉 瘤 、 心 包 脂肪 垫 及 肝 转 移 冶 均 可 经 超声 诊断 鉴别 。 

7. 肝脏 放射 性 核 素 扫 描 该 项 检查 不 能 用 来 诊断 申 肌 脱出 症 ， 多 用 于 右 侧 局 限 型 甩 肌 
膨 出 症 患者 的 鉴别 诊断 ， 可 确定 脑 项 部 及 胎 肌 的 位 置 ， 有 助 于 明确 肝脏 的 部 位 及 形态 ， 除 外 
肝脏 肿瘤 。 但 需 注意 脱出 的 脑 肌 内 包容 的 肝脏 组 织 ， 易 造成 错误 诊断 。 


九 、 诊 断 及 鉴别 诊断 


蚂 肌 脱出 症 与 胎 肌 麻 癣 的 区 别 是 后 者 有 明确 病因 或 部 位 的 胎 神 经 损伤 。 两 者 的 临床 症 
状 、 治 疗 方法 相同 。 半 肥 肌 抬 高 ， 在 婴 幼 儿 多 为 甩 肌 膨 出 症 ， 而 成 年 人 多 为 蚂 肌 麻 兽 。 诊 断 
要 依靠 病史 、 体 征 、 胸 透 、 跨 肥 肌 压 差 及 肛 神 经 功能 的 测定 。 

有 难产 或 早产 病史 的 患 儿 ， 出 现 呼 吸 系统 或 消化 系统 症状 时 ， 查 体 或 胸 透 发 现 及 肌 及 腹 
壁 反常 呼吸 运动 ， 最 大 跨 甩 肌 压 差 减 小 ， 要 考虑 甩 肌 脱出 症 的 可 能 。 有 肠 肌 膨 出 症 病史 者 
突 发 的 机 械 性 肠 梗 阻 症状 ,要 首先 考虑 消化 道 器 官 的 扭转 ， 如 胃 扭 转 、 结 肠 扭转 等 。 

最 重要 的 鉴别 诊断 是 与 执 疝 鉴别 。 在 极 少数 病例 中 ， 两 者 是 共存 的 。 局 限 型 肥 肌 脱出 症 
需 与 甩 肌 内 良性 肿瘤 鉴别 ， 因 后 者 在 透视 下 表现 为 蚂 肌 阴影 在 吸 气 时 抬 高 ， 呼 气 时 降低 ， 类 
似 反 常 呼吸 运动 ， 但 超声 、CT 检查 可 显示 胎 肌 实 性 病变 ， 肝 扫描 显示 肝 外 形 正常 ， 而 甩 肌 
脱出 症 在 肝 扫描 检查 时 显示 肝 组 织 充填 甩 肌 阴影 内 。 肠 肌 膨 出 症 与 甩 下 脓肿 和 肝 脓 肿 鉴 别 
JEEPIN BUD Fa S A A DP A RO RP HE F 
WASH, BR RUE A UAE 


十 、 治 疗 方法 


治疗 原则 是 通过 恢复 甩 肌 的 正常 解剖 位 置 和 张力 ， 维 持 正常 的 肺 容积 及 肺 通气 ， 并 治疗 
并 发 症 。 

(一 ) 一 般 治 疗 包括 防治 肺 部 感染 ， 维 持 通气 ， 减 低 腹 压 。 出 现 脑 肌 衰 竭 或 急性 呼吸 
窘迫 综合 征 时 ， 应 采用 气管 内 插 管 、 机 械 辅助 通气 和 给 氧 治疗 ， 以 使 辅助 呼吸 肌肉 得 以 适当 
休息 ， 注 意气 管 穷 化 ， 保 持 呼吸 道 通畅 ， 减 少 肺 部 感染 ， 同 时 胃 管 负 压 吸引 ， 灌 肠 以 排 空 结 
肠 ; RAE. HEKE, RREK APARRA, TAMRE. BUN 
训练 对 远 期 疗效 也 有 一 定 帮助 。 

(二 ) 手术 治疗 1923 年 ，Morrison Ti RIS VE MIROR; 1947 年 ，Bisgard 首先 成 功 地 
FRAT RAE USE. ARR MLTR TT, GD 加 强 甩 肌 强度 ， 使 胸腔 基底 及 纵 
隔 更 稳定 ; @ 缓 解 肺 组 织 压 近 ; @@ 加 强 肋 间 、 胸 廓 周围 及 腹部 肌肉 的 呼吸 作用 ， 从 而 缓解 临 
床 症状 。 


1. 手术 适应 证 在 要 幼儿 ， 手 术 多 用 于 紧急 治疗 那些 呼吸 衰竭 的 患 儿 ， 而 成 人 手术 治 

疗 的 情况 较为 不 同 。 
O) 婴 幼 儿 型 手术 适应 证 一 般 原 则 是 ， 先天 性 一 侧 或 双 侧 甩 肌 脱出 症 的 婴 幼 儿 型 ， 手 
术 越 早 ， 术 后 恢复 越 快 。 获 得 性 婴 幼 儿 的 甩 肌 脱出 症 ， 如 何 选择 适当 时 机 手术 ， 目 前 看 法 不 
一 。 有 人 认为 一 些 患 儿 可 在 几 个 月 内 自己 恢复 ， 故 应 首选 保守 治疗 。Schwartz 等 建议 机 械 通 
气 两 周 以 上 ， 如 无 好 转 可 考虑 手术 ;Haller 等 的 观点 是 最 少 要 等 4~6 周 ， 明确 患 儿 鹏 神经 功 
能 不 能 恢复 后 再 手术 。 但 大 多 数 文献 报道 麻 丫 的 胎 神 经 多 在 10 天 内 开始 恢复 功能 ， 故 认为 
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如 果 患 儿 在 1 星期 至 10 天 内 不 能 脱离 呼吸 机 ， 应 考虑 手术 治疗 。 

(2) 成 人 型 手术 适应 证 ” 因 成 人 患者 术 后 疗效 不 佳 ， 手 术 适 应 证 应 严格 掌握 如 下 : OF 
吸 功 能 训 竭 ， 且 药物 治疗 无 效 ， 机 械 通气 辅助 呼吸 者 ; @ 有 呼吸 系统 症状 、 伴 胃 肠 道 梗 阻 证 
状 者 ;@ 胎 肌 脱 出 症 不 能 与 其 他 需 手 术 治 疗 的 疾病 鉴别 (URI). HP AME 
手术 指 征 。 

2. 手术 方法 

(1) 手术 人 路 ”手术 路 径 的 选择 目前 尚 不 统一 。Jawad (1991 年 ) iS £e IURIS INT TR 
肌 折 到 术 同 样 有 效 ， 但 适应 证 略 有 不 同 。 开 腹 路 径 对 中 心性 膨 出 及 不 能 除外 伴 有 先天 性 甩 疝 
的 病人 更 安全 ; 开 胸 路 径 对 鼎 神经 麻痹 的 病人 最 适合 ， 因 其 可 看 清 甩 神 经 走行 及 损伤 部 位 ， 
并 减少 术 后 肠 麻 痹 。 双 侧 甩 册 影 出 症 多 选用 经 腹 路 径 ， 可 同时 修复 双 侧 甩 肌 。 也 可 采用 分 两 
次 经 胸 手 术 ， 一 次 修复 一 侧 胎 肌 ， 两 次 手术 间隔 3~4 周 。 

(2) 手术 操作 甩 肌 得 瓦 式 缝合 术 : AKRAB, WENNE EZAKI RIRE 
APACE IL, FERRNA., ARREA D LE EAE REA OG, ELE BY IE BL AE 
GIB. GR TAS Dy ACUTE AE A, EERS LPP AT DS 





图 5-7-1 恬 肌 折 双 缝合 术 
A. 加 垫 片 的 颖 线 注意 车 开展 神经 ; B. MRR KERNIE 


HAVRE SA: 开 胸 手术 经 第 6 或 7 肋 间 进 胸 。 用 不 吸收 缝 线 ， 带 垫 片 ， 在 有 鼎 神经 分 
支 间 间 断 折 又 缝合 (图 5 - 7 - 1)。 优 点 : 因 其 不 需 切 除 鹏 肌 ， 最 小 限度 损伤 甩 肌 本 身 ; 
ORE ATR RES READS. RF AME AGED (vest - over pants) 方法 。 缝合 的 
方法 有 以 下 两 种 : DEAE. RI. A2. PARE HT ASL, ABU WLS OR E TE MERGE 
这 种 方法 的 缺点 是 : HST SERN, AERAR; DALER, 
紧 牵 引线 ， 检 查 嗓 肌 的 张力 ， 确 认 其 足以 消除 反常 呼吸 ， 并 可 产生 膨胀 后 ， 再 间断 缝合 。 该 
术 式 简 便 易 行 ， 且 有 效 。Kimura 报道 30 例 手术 ， 疗 效 均 满意 。 

“ZE” RIAR: Maxson 于 1993 提出 的 一 种 改良 的 甩 肌 折 惨 术 。 其 方法 如 图 5 -7- 
2， 是 经 胸 前 外 侧 标 准 切 口 进 胸 ， 用 卵 贺 错 提起 前 外 侧 三 分 之 一 的 甩 肌 ， 做 一 个 水 平 于 及 神 
经 分 支 的 及 肌 钴 ， 要 注意 拉 紧 有 盟 肌 并 保护 甩 神 经 及 分 支 。 肌 大 的 基底 部 用 不 吸收 线 间 断 缝 
合 。 向 后 折合 肌 辩 与 后 部 肠 肌 缝 固 。 该 术 式 的 特点 是 创伤 小 、 患 者 恢复 快 。Maxson 的 术 后 
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病人 ， 随 诊 9 个 月 无 复发 。 





PSE RML NS 


(5-7-2 “ZE EMNER 
HE A EEL PH ESE FALE 


EAT EJURUAERU FERRE: AMER: BEDE, A E a E HO AT 
A, FGF ERG EAB. PUR, FERRIES LET AE SIAR, Mord s AER 
WER» SRR AST Ty JE ES Ze HR Be LEG 7] EENE, RG PAN BT ORE Jet 
收 紧 。 

术 后 处 理 : 其 原则 是 保持 呼吸 道 通畅 、 碱 小 腹 压 、 防 治 并 发 症 。 术 后 应 积极 吸 羔 ， 注 意 
双 侧 呼吸 音 ， 积 极 防止 及 治疗 肺 不 张 和 肺 部 感染 。 保 持 胃 肠 减 压 以 减 小 腹 压 ， 注 意 肠 鸣 音 的 
恢复 。 部 分 术 前 呼吸 衰竭 患者 ， 术 后 仍 需 机 械 通 气 辅 助 呼吸 一 段 时 间 。 

(三 ) 手术 预后 

1. RALARI E ”通常 可 立即 改善 通气 状况 ， 除 非 并 发 肺 发 育 不良 ， 这 种 病例 
的 预后 由 发 育 不 良 的 肺 的 通气 量 决定 。 总 结 近期 文献 报道 ， 先 天 性 甩 肌 脱出 症 的 术 后 长 期 随 
访 结果 : 反常 呼吸 运动 00% 消 失 ; 7590 的 病人 有 满意 的 胎 肌 运动 ; 肠 肌 厚度 与 健 侧 比 较 ， 
100% 维 持 在 正常 生长 比例 ; 83.3% 的 病人 肺 功能 恢复 正常 。 

几乎 所 有 临床 资料 都 支持 先天 性 胎 肌 脱出 症 手术 治疗 预后 较 好 。 但 婴 幼儿 、 特 别 是 早产 
儿 蚂 肌 脱出 症 死亡 率 较 高 ， 其 原因 有 以 下 几 个 因素 : @ 患 儿 在 术 前 、 术 后 易 发 生 严重 的 呼吸 
衰竭 和 肺 部 感染 ; @ 并 存 其 他 重要 器 官 的 畸形 ， 如 肺 发 育 不 良和 心脏 畸形 。 这 些 往往 是 患者 
早期 死亡 的 主要 原因 。 

2. 成 人 型 ” 围 手术 期 死亡 率 为 0% ， 但 疗效 不 如 机 幼 儿 型 ， 术 后 短期 疗效 因 脑 肌 人 恢复 
到 正常 水 平 ， 呼 吸 系统 及 其 他 系统 症状 明显 缓解 ， 但 远 期 疗效 随 着 胎 肌 的 逐渐 松弛 、 拍 高 ， 
呼吸 系统 及 消化 系统 症状 复发 ， 重 者 可 出 现 呼吸 困难 等 。 
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第 二 节 mh 
李 泽 坚 任 d 
TRAN (diaphragmatic hernia) 为 腹腔 内 或 腹膜 后 的 内 胜 器 官 通 过 脐 肌 裂孔 或 旺 肌 缺损 部 位 


疝 人 胸腔 形成 ， 因 肥 肌 的 三 个 肌 部 发 育 或 连接 不 全 (foramen of morgagni, bochdalek Ji ftl 
FL) ROARS LGR AN AR. 
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ARREARS A SUA, FOREARM, MARRIL RT RET DES RHEN 
疝 : 包括 胸 腹膜 疝 、 胸 骨 旁 疝 和 通过 及 部 分 缺损 的 疝 ; CHER: FMR £038 
透 所 造成 的 手术 后 并 发 或 肾 下 感染 引起 的 ; 食管 裂孔 疝 : 管 旁 疝 。 

先天 性 及 疝 以 左 侧 多 见 ， 以 胸 腹 裂 孔 疝 最 多 见 。 婴 幼儿 多 见 ， 常 合并 其 他 器 官 畸 形 。 表 
5-7-2 列 出 先天 性 及 疝 分 类 与 特点 。 


表 5-7-2 先天 性 朋 疝 的 分 类 与 各 类 型 的 临床 特征 





WAHA AA 食管 旁 疝 
名 称 Morgagni Bochdalek Hiatus 
病因 胸骨 部 胎 肌 发 育 不 全 助 肯 部 与 腰部 之 间 eee ATA I 
胸 腹膜 与 模 爵 融 合 不 全 
部 位 LUE EHEM RERI 
冶 孔 小 大 食管 裂孔 增 大 
RA MA HAER ARS URS ATRN 
年 龄 成 人 多 见 早期 发 病 成 人 多 见 
并 发 症 ARB OORT 反 流 性 食管 炎 
临床 表现 下 胸部 隐痛 、 食 欲 不 振 、 消 ”大量 腹 内 胜 器 疝 人 胸腔 LLL 
HOA BR RMK BB AT 。 肺 受 压 \ 心 脏 移 位 RAHA 
KURBEN 呼吸 循环 障碍 症状 为 胃 食 管 反 流 


胃 灼 热 \ 反 酸 、 吸 气 、 哎 血 、 便 血 \ 吞 咽 困难 





二 、 先 天 性 胸 腹膜 疝 


腹 内 脏 器 通过 及 后 外 侧 的 胸 腹 腊 孔 疝 入 胸腔 者 称 胸 腹 膜 疝 ，Bochdalek 于 1848 年 首次 报 
告 此 疝 ， 故 称 Bochdalek 疝 或 后 外 侧 蚂 疝 。 幼 婴 发 病 率 约 占 活 婴 的 1/4 000， 常 和 并 其 他 畸形 。 
在 成 年 人 此 疝 罕 见 。 此 冶 好 发 于 左 侧 ， 约 占 90% 。 右 胎 有 肝脏 保护 ， 且 右 侧 的 Bochdalek 孔 
在 胚胎 发 育 期 较 左 侧 闭合 早 ， 故 右 侧 胸 腹 膜 疝 较 少 见 。 疝 内 容 物 有 小 肠 、 结 肠 、 肾 脏 、 脾 
脏 、 胃 、 肝 脏 和 胰 脏 。 

鹏 肌 的 胸 腹膜 裂孔 位 于 后 外 侧 ， 左 右 各 一 ， 呈 三 角形 ， 尖 端 指向 肥 的 中 央 部 。 在 胚胎 时 
期 ， 肥 肌 由 多 部 分 组 成 ， 其 中 外 侧 部 由 胸 腹膜 争 对 和 胸壁 肌肉 组 成 ， 脐 肌 最 后 闭合 的 部 分 就 
是 后 外 侧 部 三 角 区 ， 左 侧 比 右 侧 更 晚 。 及 肌 在 发 育 形成 过 程 中 出 现 障碍 ， 肠 肌 的 胸 腹膜 裂孔 
延迟 闭合 ,或 肠管 过 早 转 入 腹腔 ， 族 内 胜 器 易 经 此 孔 脱 出 ， 形 成 胸 腹 膜 疝 。 

(—) 病因 “ 当 胚 胎 发 育 到 第 8 ~ 9 周 时 ， 由 横 中 脐 、 纵 隔 和 胸壁 肌肉 组 成 肾 肌 。 胎 的 中 
央 部 分 来 源 于 横 中 脑 ， 脐 的 外 侧 由 外 侧 的 胸壁 肌肉 组 成 。 原 始 的 胸 腹 膜 铁 壁 是 由 胸膜 和 腹膜 
构成 的 隔膜 ， 后 来 的 肌肉 组 织 来 自 项 部 生 肌 节 ， 在 两 层 隔膜 间 生 长 ， 于 第 9 周末 才 形成 完整 
的 胶 。 甩 左 侧 部 比 右 侧 部 闭合 晚 ， 最 后 闭合 的 部 分 是 后 外 侧 三 角 区 ， 即 胸 腹 腊 裂 孔 。 随 着 肠 
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的 形成 ， 中 肠 发 育 ， 约 在 第 10 周 中 肠 转 入 腹腔 。 如 甩 的 胚胎 发 育 障碍 ， 肠 的 胸 腹膜 孔 延 误 
闭合 或 肠管 过 早 转 人 腹腔 ， 腹 内 脏 器 易 经 此 孔 脱 出 ， 造 成 胸 腹 膜 疝 。 如 疝 出 现在 肠管 转 信 腹 
腔 之 时 ， 肠 旋转 角度 过 小 ， 则 合并 肠 旋 转 不 全 ， 阑 尾 左 位 。 

(=) 病理 胸 腹 膜 裂 孔 疝 位 于 肠 的 后 外 侧 部 ， 左 右 均 有 ， 呈 三角形， 尖端 朝 肠 的 中 央 
部 ， 底 边 在 肾脏 之 上 ， 大 小 从 Lem 到 一 侧 胎 肌 缺损 一 半 不 等 ( 鲜 )。 疝 内 容 有 小 肠 或 结肠 、 
肾 、 脾 、 胃 、 肝 和 胰 胜 。 右 侧 胸 噬 碟 疝 最 常见 的 内 容 物 有 肝 和 小 肠 或 结肠 。 约 1/3 的 患者 有 
小 肠 旋转 不 全 。 部 分 病例 合并 高 位 坚 和 肺 萎 陷 或 支气管 囊肿 。 

分 析 有 巨大 肥 缺 损 新 生 儿 的 尸检 资料 ， 肺 发 育 不 全 表现 为 : 气管 数量 减少 ，@ 泡 的 数 
量 减 少 ， 肺 容量 减少 ; @ 泡 管 和 肺泡 仍 含有 胎儿 型 的 立方 形 上 皮 ; @ 动 脉 变 小 ; @ 动 脉 的 胎 
期 肌肉 组 织 仍 存在 。 大 多 数 后 外 侧 甩 疝 均 无 疝 襄 。 

(X) 病理 生理 ” 因 受 到 疝 内 容 物 的 挤 压 ， 患 侧 肺 萎 陷 或 塌陷 ， 纵 隔 被 推 向 健 侧 ， 使 健 
便 肺 也 被 挤 压 ， 影 响 气体 交换 ， 在 肺 内 形成 右 至 左 血液 分 流 ， 更 加 重 缺 气 ， 对 主要 以 腹 式 呼 
吸 为 主 的 新 生 儿 ， 病 情 更 为 严重 。 契 儿 出 生 后 ， 自 动 呼吸 反射 促使 呼吸 率 和 脉 率 增 快 ， 耗 氧 
量 增 大 而 供 氧 不 足 ， 进 一 步 加 重 缺 氧 ， 产 生 呼吸 性 酸 中 毒 和 代谢 性 酸 中 毒 。 纵 隔 移 位 使 大 血 
管 扭曲 ， 回 心静 脉 血 量 减少 因而 造成 低 心 排 血 量 。 实 验 室 检查 可 发 现 pH 值 和 动脉 PO, 下 
BE, PCO, 升 高 和 乳酸 中 毒 。 这 些 严重 的 生理 紊乱 如 不 及 时 矫正 ， 必 将 导致 婴儿 早期 死亡 。 

(四 ) 临床 表现 ”后 外 侧 肥 疝 男女 发 病 比 为 2:3， 大 约 25% 的 病人 合并 其 他 先天 性 异常 。 
胸 腹膜 疝 有 呼吸 道 和 胃 肠 道 两 组 症状 。 因 胸腔 内 负 压 的 影响 ， 腹 腔 内 脏 器 经 左 侧 胎 肌 缺损 进 
人 胸腔 后 ， 可 导致 左 侧 肺脏 萎 陷 、 纵 隔 向 右 侧 移 位 、 并 使 右 侧 肺 脏 受 到 压迫 。 在 新 生 儿 表现 
为 急性 呼吸 困难 ， 在 婴儿 、 儿 童 和 青少年 患者 多 有 轻 度 慢性 呼吸 道 和 骨 肠 道 症状 ， 但 极 少 有 
急性 呼吸 困难 。 某 些 病例 有 呕吐 等 消化 道 症状 ， 要 注意 疝 人 胸腔 的 肠 道 出 现 扭转 、 绞 罕 。 

发 绀 和 呼吸 困难 为 新 生 儿 常见 症状 。 大 多 数 婴 儿 在 出 生 后 即 出 现 发 绀 或 在 出 生 后 几 小 时 
内 被 发 现 ， 吸 奶 或 啼 央 时 加 重 ， 如 更 多 的 腹部 脏 器 进入 胸腔 ， 常 可 危及 生命 ， 多 因 急 性 呼吸 
衰竭 致死 。 

查 体 患 侧 胸廓 活动 变 小 ， 心 音 远 。 胸 部 吨 诊 为 间或 是 鼓 音 ， 决 定 于 疝 人 胸腔 内 的 脏 器 含 
有 气体 还 是 液体 或 是 实质 性 脏 器 。 患 侧 肺 泡 呼 吸音 消失 ， 有 否 肠 鸣 音 需 作 较 长 时 间 的 耐心 听 
诊 才 能 正确 判断 。 多 数 病例 腹 扁平 ， 如 疝 内 容 为 肝 和 脾 ， 则 上 述 脏 器 在 腹部 难以 触及 。 如 肠 
祥 均 疝 人 胸腔 内 ， 则 腹部 听诊 无 肠 鸣 音 ， 邑 诊 无 通常 的 鼓 音 。 某 些 病例 则 合并 呕吐 症状 ， 应 
排除 肠 道 旋转 不 全 。 有 些 婴 儿 出 生 后 ， 只 当 疝 人 胸腔 内 的 肠 祥 充 满 气体 或 液体 时 才 会 出 现 胃 
肠 道 症状 ， 但 症状 很 快 加 重 ， 极 易 延 误诊 治 。 

CR) X 线 表现 ”后 外 侧 脐 疝 胸 片 或 胸 透 时 ， 可 发 现 心 和 纵隔 向 健 侧 移 位 ， 患 侧 胸 腔 内 
有 多 个 气 祥 。 右 后 外 侧 疝 病 人 在 胸 透 或 胸 片 时 ， 均 可 发 现 右 下 胸腔 内 有 一 不 透明 的 肿块 影 
纵隔 向 左 移 位 。X 线 的 主要 特点 是 “ 缺 肝 征 ": 即 在 右上 腹 的 肝 区 出 现 充气 肠 社 。 成 年 人 的 
后 外 侧 蚂 疮 在 胸部 放射 学 检查 中 常 表现 为 临床 无 症状 的 后 纵隔 包 块 。CT 检查 有 助 于 了 解 胸 
腔 内 疝 人 物 的 性 质 、 患 侧 肺脏 被 压迫 的 情况 和 纵隔 移 位 。 

如 作 脐 静脉 造影 ， 根 据 门静脉 分 布 图 像 ， 可 进一步 判断 肝 疝 和 胸腔 的 位 置 。X 线 钢 餐 检 


查 可 促使 肠 道 梗阻 加 重 ， 使 钳 闭 的 肠 社 进 一 步 膨胀 ， 加 速 坏死 而 破裂 ， 故 尽 可 能 避免 作 此 项 
检查 。 
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上 述 病例 的 腹部 气 祥 一 般 正常 ， 惟 此 点 有 助 于 鉴别 诊断 。 右 下 或 左下 肺 的 肿瘤 、 单 侧 胸腔 积 
液 或 右 下 肺 实 变 ， 故 可 区 别 。 甩 脱出 的 病例 ， 其 上 升 的 贺 顶 光滑 而 完整 ， 人 工 气 腹 检查 ， 空 
气 在 及 下 。 空 气 上 升 人 胸腔 内 则 考虑 为 腊 疝 。 磁 共振 检查 可 进一步 证 实 诊断 。 

(六 ) 治疗 ”内科 药 物 治疗 难以 奏效 ， 如 延误 手术 ， 约 75% 的 病 婴 在 1 个 月 内 死亡 。 对 
病情 严重 者 ， 应 及 早 作 急诊 手术 将 疝 人 胸腔 的 内 脏 复位 和 修补 缺损 。 对 腹腔 太 小 的 病例 ， 设 
法 建立 一 个 临时 腹腔 ， 以 容纳 复位 的 内 脏 。 手 术 疗效 和 预后 决定 于 患 侧 肺 发 育 不 良 的 程度 
有 和 否 骨 肠 道 扭转 、 梗 阻 或 绞 窗 ， 是 否 合并 其 他 畸形 。 在 新 生 儿 第 一 个 48h 行 手 术 ， 死 亡 率 
50% ~75%， 超 过 48h 行 手术 ， 其 死亡 率 少 于 5% 。 因 此 ， 最 佳 的 手术 时 机 ， 应 选择 出 生 第 
2 天 以 后 。 当 然 ， 还 需 根据 病情 决定 是 否 等 待 。 

婴儿 和 儿童 的 后 外 侧 肠 疝 内 容 多 为 肝脏 。X 线 显示 疝 出 的 内 脏 数量 较 少 ， 因 而 纵隔 移 位 
不 多 ， 多 对 呼吸 及 血液 循环 影响 不 大 。 经 过 一 个 正常 生长 发 育 阶 段 后 ， 可 出 现 慢性 呼吸 道 感 
染 、 间 向 性 呕吐 、 食 欲 不 振 等 。 少 数 病例 可 无 症状 而 查 体 时 发 现 ， 或 只 当 婴 儿 啼 峰 、 进 食 时 
才 出 现 发 绀 。 儿 童 长 大 到 3 岁 后 ， 一 般 不 存在 肠 梗阻 的 危险 ， 如 怀疑 右 外 侧 疝 ， 可 考虑 作 钢 
餐 检查 。 这 些 儿 童 的 肺脏 几乎 无 异常 。 故 此 时 手术 死亡 率 为 1% ~ 3%， 疗 效 多 满意 。 

在 成 年 人 ,后 外 侧 甩 疝 罕见 。 肥 胖 的 妇女 在 妊娠 期 ， 当 腹 内 压 增高 时 ， 使 狭 宕 的 后 外 侧 
孔 变 宽 ， 腹 内 脏 器 容易 疝 人 胸腔 内 。 疝 内 容 常见 者 有 大 网 膜 、 胃 、 结 肠 ， 但 肝 、 脾 小 肠 、 盲 
肠 ， 甚 至 卵巢 也 可 疝 和 人 。 症 状 加 重 常 因 肠 梗阻 或 肠 穿孔 。 为 避免 肠 赔 顿 、 绞 守 或 穿孔 等 并 发 
证 ， 有 后 外 侧 疝 的 青年 妇女 ， 应 在 妊娠 前 择期 手术 修补 。 疝 出 的 内 胜 常 有 粘连 ， 故 在 成 人 以 
经 胸 途径 修补 为 宜 ， 特 别 是 有 生育 年 龄 的 妇女 ， 尽 可 能 避免 剖腹 修复 ， 以 免 给 以 后 可 能 进行 
的 剖腹 手术 带 来 困难 。 在 老年 患者 ， 心 功 和 肺 功 如 无 损害 ， 当 出 现 症状 时 ， 也 应 考虑 手术 。 
约 1/4 病例 并 无 症状 ， 可 在 门诊 严密 观察 。 


三 、 先 天 性 胸骨 旁 疝 


此 疝 军 见 ， 约 占 全 部 外 科 手术 治疗 肠 疝 的 3% 。1761 年 Morgagni 首次 报道 ， 是 腹 内 脏 器 
进 经 Morgagni 孔 疝 入 胸腔 形成 。 因 此 胸骨 旁 裂 孔 位 于 胸骨 后 甩 的 前 部 ， 故 也 称 胸骨 后 疝 
Morgagni 疝 。 根 据 临床 统计 ， 右 侧 多 见 ， 双 侧 次 之 ， 左 侧 极 少 。 

胸骨 旁 疝 的 形成 是 鹏 肌 先 天 性 发 育 障碍 所 致 ， 胚胎 时 期 模 中 甩 的 胸骨 后 部 分 发 育 不 全 并 
胸骨 和 肋骨 发 育 不 全 ， 形 成 移 骨 旁 裂孔 (Morgagni 孔 )。 由 于 左 侧 有 心包 肠 面 相 贴 增强 ， 故 
大 多 数 胸骨 旁 疝 出 现在 右 侧 。 

胸骨 旁 疝 多 有 疝 囊 ， 常 见 的 疝 内 容 物 为 大 网 膜 和 横 结 肠 ， 也 可 以 是 其 他 腹腔 脏 器 ， 但 很 
少 大 量 脏 器 经 Morgagni 裂孔 疝 人 胸腔 。 

(一 ) 病因 “胸骨 旁 疝 的 形成 是 由 于 肾 肌 先天 发 育 障碍 。Morgagmi 裂孔 是 胸骨 下 端 内 侧 
豹 肌 的 小 三 角形 缺损 区 。 胚 胎 期 横 中 及 的 胸骨 后 部 分 因 发 育 不 全 或 合并 胸骨 和 肋骨 发 育 不 
全 ， 形 成 Morgagni 裂孔 。 左 胶 有 心包 脑 面相 贴 增强 ， 故 大 多 数 胸骨 旁 疝 在 右 侧 出 现 。 外 伤 、 
腹 内 压 急 剧 增高 、 肥 胖 或 其 他 原因 ， 也 可 引起 此 疝 。 


(二 ) 病理 胸骨 旁 疝 多 有 了 腹膜 疝 春 ， 如 在 较 早 期 横 中 肠 停 止 发 育 ， 则 无 真 疝 赛 ， 但 此 
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情况 罕见 。 常 见 的 疝 内 容 为 大 网 膜 和 横 结肠 ， 胃 和 肝 也 可 能 被 累及 ， 也 有 报道 盲肠 、 末 段 回 
肠 和 升 结肠 均 可 疝 人 胸腔 。 在 某 些 病例 ， 部 分 胃壁 疝 和 人 胸腔 并 无 症状 ， 只 当 出 现 梗阻 或 艇 顿 
时 才 被 发 现 。 腹 腔 脏 器 一 般 不 会 经 此 裂孔 大 量 疝 人 胸腔 。 

(三 ) 临床 表现 大 部 分 患者 多 无 症状 ， 只 在 查 体 时 被 发 现 。 胸 骨 旁 辣 有 胃 肠 道 和 呼吸 
道 两 组 症状 。 

消化 道 症状 主要 由 于 疝 人 的 腹腔 内 脏 器 发 生 嵌 顿 、 扭 转 造 成 肠 道 梗阻 所 致 ， 患 者 常 有 上 
腹胀 痛 ， 站 立 和 弯 腰 时 加 重 ， 也 有 痉挛 性 腹痛 、 呕 吐 等 结肠 梗阻 的 症状 。 结 肠 不 如 小 肠 祥 易 
发 生 梗阻 ， 完 全 性 结肠 梗阻 造成 坏死 或 穿孔 的 并 发 症 并 不 常见 。 

呼吸 道 症状 为 肺 受到 冶 内 容 物 挤 压 所 致 ， 引 起 咳 歌 、 呼 吸 困难 和 反复 肺 部 感染 。 上 述 症 
状 因 年 龄 而 异 ， 在 婴 幼儿 以 肺 部 受 压 后 的 呼吸 道 症状 为 主 ; 在 儿童 很 少 产生 症状 ;多 数 病人 
在 各 岁 以 后 出 现 症状 ， 由 肥胖 、 创 伤 或 妊娠 引起 腹 内 压 增高 ， 使 腹腔 脏 器 经 胸骨 后 甩 肌 缺 
损 疝 人 胸腔 ， 其 疝 内 容 主要 是 横 结肠 ， 若 疝 内 容 物 未 及 时 还 纳 ， 就 产生 急性 或 慢性 肠 梗阻 。 

体格 检查 在 无 肠 梗阻 时 ， 很 难 发 现 阳性 体征 ， 故 体检 对 诊断 无 帮助 。 在 婴儿 ， 当 疝 事 巨 
大 时 ， 查 体 可 发 现 患 侧 胸壁 运动 减弱 ， 心 搏 向 左 移 位 ， 邑 诊 喜 音 ， 患 侧 呼吸 音 弱 ， 胸 部 能 闻 
及 肠 鸣 音 。 

(四 ) X 线 表现 ”胸骨 旁 疝 主要 依据 X 线 检查 诊断 。X 线 后 前 位 胸 片 的 典型 征象 是 在 心 
胎 角 有 一 圆 形 阴影 ， 右 侧 多 见 。 侧 位 胸像 示 阴 影 在 前 心 肥 角 ， 占 据 肥 和 前 胸壁 的 连接 处 。 如 
该 区 有 气 祥 影 ， 说 明 疝 内 容 为 肠 祥 。 如 疝 内 容 为 大 网 膜 或 横 结肠 ， 此 阴影 密度 均匀 且 不 透 
LE 

绝 大 多 数 病例 疝 出 的 结肠 祥 不 易 并 发 梗阻 ， 故 要 考虑 作 钢 灌肠 检查 。 钢 灌肠 显示 横 结肠 
上 提 ， 而 远 端 因 重力 而 下 降 。 如 钢 灌 肠 和 上 胃 肠 造影 难以 判断 时 ， 可 考虑 作 胸 腹部 CT 或 磁 
共振 检查 。 否 则 ， 只 能 在 开 胸 探查 时 才能 确诊 。 

胸骨 旁 冶 应 与 心包 赛 肿 、 局 部 型 胸膜 间 皮 细胞 冶 、 前 纵隔 脂肪 交 、 原 发 性 甩 肌 肿瘤 以 及 
胸腺 瘤 、 前 胸壁 肿瘤 或 肺癌 鉴别 。 

CH) 治疗 胸骨 旁 裂 孔 较 小 ， 易 使 辣 人 的 脏 器 嵌 顿 或 绞 窄 。 因 此 怀疑 胸骨 旁 疝 的 病例 ， 
应 严密 观察 ， 如 出 现 症状 应 考虑 手术 治疗 。 如 难以 排除 肿瘤 的 阴影 ， 也 应 手术 探查 。 

一 般 采 用 经 延长 至 剑 突 下 的 上 腹 正 中 切口 修复 胸骨 旁 疝 。 但 如 果 不 能 确切 诊断 胸骨 旁 
疝 ， 放 射 学 检查 提示 有 可 能 是 前 纵隔 肿 物 ， 则 可 选择 前 外 侧 剂 胸 切 口 ， 术 中 先 还 纳 疝 内 容 
物 ， 然 后 直接 缝合 修补 甩 肌 缺损 ， 也 可 以 经 腹腔 镜 或 胸腔 镜 修复 甩 肌 缺损 。 


四 、 食 管 裂孔 疝 


胃 责 门 部 及 食管 腹 段 或 腹腔 内 脏 经 食管 裂孔 及 其 旁 突 入 胸腔， 称 为 食管 裂孔 疝 (hiatal 
hemias)。 国 外 尸检 资料 发 现 ， 在 40 岁 以 上 者 ，30% 有 食管 裂孔 疝 。 在 我 国 ， 其 发 病 率 较 低 ， 
在 作 钢 餐 检查 的 成 年 人 中 ，9% 有 滑动 型 食管 裂孔 疝 ， 但 其 中 只 有 5% 合 并 有 反 流 性 食管 炎 
症状 ; 有 反 流 性 食管 炎症 状 的 病人 ， 经 钢 餐 检查 ， 只 有 60% 有 食管 裂孔 疝 。 所 以 ， 裂 孔 疝 
和 反 流 性 食管 炎 可 同时 ， 也 可 分 别 存在 ， 认 识 并 区 别 此 二 者 ， 对 临床 工作 十 分 重要 。 

(一 ) 病理 和 病理 生理 ”形成 食管 裂孔 疝 的 病因 尚 有 争议 ， 少 数 发 病 于 幼年 的 患者 有 上 先 
天 性 发 育 障碍 的 因素 ， 形 成 较 大 的 食管 裂孔 和 裂孔 周围 组 织 薄弱 ;近年 来 多 认为 后 天 性 因素 
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是 主要 的 ， 与 肥胖 及 慢性 腹 内 压力 升 高 有 关 。 

食管 胃 接 合 部 的 生理 作用 仍 不 太 清楚 ， 食 管 胃 接 合 部 功能 健全 时 具有 活 捧 作用 ， 液 体 或 
园 体 物 咽 下 入 胃 ， 但 不 反 流 ， 只 当 吗 北 或 呕吐 时 ， 才 能 少量 反 流 。 保 证 此 正常 功能 的 因素 
A: 对 食管 的 夹 挤 作用 ; @ 胃 接合 部 粘膜 争 裂 的 作用 ; @ 与 骨 底 在 解剖 上 呈 锐 角 状 相 接 
@@ 食 管 段 参与 了 食管 下 段 的 瓣膜 作用 ; @ 下 段 生理 性 高 压 区 的 内 括约肌 作用 。 

多 数 人 认为 上 述 因素 中 第 5 项 是 防止 反 流 的 主要 因素 ， 附 近 的 正常 解剖 关系 对 此 有 支持 
作用 。 防 止 胃 液 反 流 的 作用 受 迷 走神 经 的 支配 ， 切 除 迷走 神经 后 此 作用 即 消失 。 胃 内 压力 增 
加 时 ， 胃 液 易 反 流 人 食管 。 南 门 部 疝 人 胸腔 时 ， 食 管 下 括约肌 周围 的 腹腔 压力 消失 ， 此 时 只 
有 食管 下 括约肌 紧张 力 提高 时 才能 防止 胃液 反 流 。 静 脉 内 注射 胃 泌 素 或 口服 碱 性 液体 ， 食 管 
下 括约肌 紧张 力 会 增加 。 酒 精 、 烟 草 、 小 肠 内 分 泌 作用 时 ， 则 食管 下 括约肌 紧张 力 下 降 ， 引 
起 胃液 反 流 。 肥 胖 、 孕 妇 、 举 重 、 用 力 大 均 增 加 腹腔 内 压力 ， 也 可 促进 胃液 反 流 人 食管 。 

食管 粘膜 的 鳞 状 上 皮 细 胞 对 胃酸 无 抵抗 力 ， 长 期 受 反 流 的 胃酸 侵蚀 可 引起 反 流 性 食管 
炎 ， 轻 者 粘膜 水 肿 和 充血 ， 重 者 形成 表 浅 溃疡 ， 呈 斑点 分 布 或 融合 成 片 ， 粘 膜 下 组 织 水 肿 
粘膜 受 损 而 为 假 腊 覆盖 ， 较 易 出 血 。 炎 症 可 浸透 至 肌 层 及 纤维 外 膜 ， 甚 至 累及 纵隔 ， 使 组 织 
增 厚 ， 变 脆 ， 附 近 淋巴 结 增 大 ， 向 下 可 达 第 9 胸椎 水 平 。 

反 流 性 食管 炎 的 严重 程度 可 因 下 列 因素 而 异 : 胃液 的 反 流量 、 反 流 液 的 酸度 ， 存 在 时 间 
长 短 和 个 体 抵抗 力 的 差异 。 反 流 性 食管 炎 的 病理 改变 多 数 是 可 以 恢复 的 ， 矫正 食管 裂孔 疝 
后 ,粘膜 病变 有 可 能 修复 。 

(二 ) 食管 裂孔 疝 的 类 型 ” 按 辣 和 人 形式 食管 裂孔 疝 可 分 为 4 型 。 

1. 滑动 型 裂孔 疝 ( 工 型 ) (图 5-7- 3) ”此 型 最 常见 , 约 占 全 部 裂孔 疝 病例 的 90%, 
但 是 ， 如 不 合并 胃 食管 反 流 ， 则 多 无 重要 的 临床 意义 。 此 型 裂孔 疝 在 解剖 上 的 改变 是 食管 裂 
和 孔 开口 的 直径 稍 扩大 ， 肥 食 管 膜 伸 长 变 薄 ， 使 胃 责 门 能 向 上 滑 和 裂孔， 继而 进入 胸腔 。 政 盖 
裂孔 及 伸 人 食管 壁 的 腹 内 肌 膜 并 无 缺损 或 裂缝 ， 故 此 疝 并 无 真正 的 疝 囊 。 在 钢 餐 检查 时 发 现 
有 此 疝 的 大 多 数 病例 ， 其 胎 食 管 膜 伸 人 到 食管 壁 粘膜 下 层 的 部 位 仍 在 正常 位 置 ， 即 在 食管 骨 
接合 部 以 上 3 ~ 4em (〈 鳞 状 上 皮 细胞 下 柱状 上 皮 细 胞 交界 处 )， 因 而 无 胃 食 管 反 流 症状 。 有 人 
认为 ， 此 疝 本 身 并 不 是 一 种 疾病 。 在 放射 检查 时 ， 可 用 手法 加 压 腹 部 、 改 变 体位 等 方法 ， 可 
在 90% 作 钢 餐 检查 的 人 群 中 显示 出 滑动 型 裂孔 疝 ;， 当 呕吐 时 ， 由 于 食管 变 短 ， _ 胃 和 腹部 肌 
肉 强烈 收缩 ， 在 正常 人 ， 其 胃 责 门 部 也 会 疝 人 裂孔 内 。 

较 大 的 滑动 型 裂孔 疝 在 病人 休息 状态 下 ， 即 可 在 饥 餐 检 查 时 发 现 ， 有 一 个 大 于 3cm 的 胃 
填 突 人 胸腔 ， 常 伴 有 不 同 程度 的 胃 食管 反 流 指 征 。 手 术 中 可 发 现 这 些 病例 的 甩 食 管 膜 ， 其 伸 
入 食管 壁 的 位 置 较 正常 人 靠近 胃 食 管 接合 部 ， 这 样 低位 的 伸 人 ， 是 否 为 先天 性 或 后 天 性 因素 
造成 尚 不 清楚 。 如 病人 自 童 年 即 有 反 流 症状 ， 则 认为 是 先天 性 缺损 。 

2. SHH (IIS) (图 5-7-4) ”此 疝 较 少见 ， 约 占 全 部 裂孔 疝 的 2%, 但 由 于 腹 
内 脏 器 疝 人 胸腔 ， 故 有 重要 的 临床 意义 。 此 疝 的 脑 食管 膜 有 缺损 ， 通 常 在 裂孔 的 左前 方 ， 偶 
尔 在 右 后 面 。 由 于 此 缺损 的 存在 ， 使 腹膜 能 通过 此 缺损 成 为 真正 的 疝 哥 ， 相 邻 的 胃 也 通过 此 
筋 膜 的 缺损 疝 人 胸腔 。 由 于 肥 食 管 膜 不 能 长 期 限制 上 移 的 胃 ， 而 且 在 大 部 分 时 间 胸 腔 压力 低 
于 腹腔 压力 ， 此 缺损 必然 进行 性 扩大 。 在 后 期 ， 全 骨 均 可 疝 人 胸腔 ， 而 责 门 仍 被 甬 食管 膜 部 
分 固定 在 原 处 ， 幽 门 已 向 其 理 近 ， 胃 可 以 发 生 旋转 、 扭 转 、 梗 阻 和 绞 窗 ， 胸 胃 扩 张 破裂 ， 如 
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延误 诊治 ， 任 何 一 种 并 发 症 均 可 导致 死亡 。 正 由 于 上 述 原因 ， 即 使 尚 无 明显 症状 的 食 世 旁 
疝 ， 也 应 考虑 及 早 手术 。 





图 5-7-3 滑动 型 食管 裂孔 疝 〈( 工 型 ) 图 5-7-4 REFA CIL) 


随 着 开 型 疝 的 增 大 ， 脐 食管 膜 通常 变 薄 ， 扩 张 的 胃 不 断 变形 ， 向 上 拖拉 胃 资 门 部 ， 一 旦 
使 其 疝 出 食管 裂孔 、 达 胎 肌 之 上 时 ， 称 为 混合 型 食管 裂孔 疝 M) 

有 人 认为 ， 当 多 个 腹部 脏 器 ， 如 结肠 、 小 肠 同时 进入 食管 旁 疝 课时， 应 称 为 多 器 官 裂孔 
5 (INA). 

(三 ) 胃 食管 反 流 和 反 流 性 食管 炎 ”通过 24h 食管 内 pH 监测 ， 发 现 胃 食 管 反 流 有 3 种 类 
型 ， 即 生理 性 反 流 、 非 溃疡 型 消化 不 良 的 胃 食管 反 流 和 病理 性 反 流 。 后 者 多 数 为 酸性 反 流 性 
食管 炎 所 致 ， 临 床上 泛 指 的 反 流 性 食管 炎 均 属 酸性 反 流 。 工 型 裂孔 疝 病 人 只 有 5% 合 并 病理 
性 反 流 ， 而 大 多 数 病人 并 无 临床 症状 。 解 剖 结 构 的 改变 ， 一 个 变 宽 的 裂孔 易 改 远 端 食管 一 些 
外 侧 张力 ， 增 大 其 直径 及 降低 扩张 食管 所 需 的 压力 ， 但 大 多 数 I 型 裂孔 疝 病 例 并 不 引起 病理 
性 反 流 ， 其 原因 可 能 是 肛 食 管 噶 伸 和 食管 壁 的 位 置 仍 在 正常 部 位 ， 虽 然 X 线 检查 发 现 责 门 
和 远 端 食管 已 位 于 贤 上 ， 但 它们 仍 暴 贷 在 由 下 面 传 至 疝 囊 的 腹 压 区 内 ， 食 管 腹 段 和 骨 所 受 的 
外 部 压力 仍 相 同 ， 故 胃液 不 易 反 流入 食管 远 段 。 

导致 慢性 胃 压 升 高 的 因素 是 引起 反 流 的 原因 。 当 骨 堵 满 食物 而 收缩 时 ， 如 果 胃 排 空 失 
败 ， 例 如 幽门 狭窄、 十 二 指 肠 、 胰 腺 或 胆囊 有 肿块 ， 都 会 延误 胃 排 空 ， 继 发 胃 食 管 反 流 ; 食 
管 壁 肌肉 弹性 消失 ， 如 硬 皮 病 ， 也 可 导致 反 流 ; 食管 肌 层 切 开 后 强行 气囊 扩张 术 造 成 食管 远 
段 过 度 扩张 ， 是 引起 反 流 的 另 一 原因 。 甩 食管 膜 低位 伸 人 远 段 食管 ， 无 论 是 先天 性 或 后 天 
性 ， 都 会 缩短 食管 腹 段 的 长 度 和 减少 其 控制 反 流 的 作用 。 有 隔 食 管 先天 性 低位 伸 和 信 是 儿童 和 青 
年 病人 严重 反 流 的 常见 原因 。 严 重 抽烟 和 嗜 酒 可 引起 慢性 食管 炎 及 食管 周围 炎 ， 闭 合 胎 食 管 
膜 伸 人 食管 壁 的 角度 ， 使 其 周围 筋 膜 粘 连 融 合 ， 丧 失 食管 腹 段 的 抗 反 流 功能 。 肥 胖 病人 由 于 
环绕 责 门 的 腹膜 外 脂肪 团 块 ， 阻 止 腹 内 压力 传导 至 食管 腹 段 ， 也 会 引起 反 流 。 

从 长 期 食管 内 pH 值 监测 资料 分 析 ， 饭 后 反 流 在 健康 人 是 正常 现象 。 当 反 流 变 为 长 期 
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性 ， 整 日 或 整 夜 均 出 现时 ， 才 诊断 为 病理 性 反 流 。 作 为 反 流 的 并 发 症 ， 其 发 展 为 食管 炎 必须 
具备 二 个 条 件 ， 即 有 害 的 胃酸 消化 液 或 胰 液 必须 经 常 反 流 到 食管 而 食管 无 能 力 清除 这 些 反 流 
物 回 到 骨 内 。 在 正常 人 ， 食 管内 的 酸性 液 由 于 反复 吞咽 动作 而 清除 。 在 食管 炎 病人 ， 则 延长 
或 无 能 力 清除 。 

长 时 间 的 食管 内 pH 监测 可 以 发 现 几 种 反 流 的 模式 。 在 某 些 病例 ， 在 白天 直立 位 时 出 现 
反 流 。 这 种 人 习惯 经 常 吃 零食 和 吞 气 以 清除 反 流 的 食物 ， 但 其 结果 导致 在 胃 内 总 有 食物 和 空 
气 , 又 引起 胃 收 缩 和 又 一 次 反 流 。 病 人 经 常 感到 其 反 流 症状 并 努力 使 其 缓解 ， 故 对 食管 损伤 
多 不 严重 。 

在 另 一 些 病人 ， 反 流出 现在 夜间 ， 在 仰卧 位 时 发 作 。 在 夜间 乔 咽 动作 减少 ， 而 醋 睡 时 消 
失 ， 故 晚上 的 反 流 可 导致 反 流 物 较 长 时 间接 触 食管 粘膜 ， 使 其 受 损 ， 而 病人 对 此 并 无 察觉 。 
对 比 反 流 的 模式 和 食管 炎 的 严重 程度 ， 发 现 食管 炎 与 夜间 反 流 有 紧密 关系 ， 而 直立 位 的 白天 
反 流 很 少 并 发 严重 的 食管 炎 。 最 严重 的 食管 炎 通 常 是 白天 和 夜间 、 直 立 位 和 仰卧 位 均 有 反 流 
的 病例 ， 多 需 外 科 治疗 。 

出 现 不 正常 的 胃 食 管 反 流 ， 可 以 很 快 发 展 为 严重 的 消化 性 缩 窗 。 根 据 食管 镜 检查 资料 
可 将 食管 炎 的 严重 程度 分 级 : 0 级 属 无 红斑 或 溃疡 的 病例 ， 食 管 粘 膜 有 红 班 的 为 T 级 。0 级 
和 工 级 的 病例 ， 其 鳞 状 上 皮 肥 厚 的 基底 层 及 在 表面 附近 可 能 有 某 些 改变 。 但 属 非特 异性 ， 可 
能 由 某 种 对 食管 粘膜 有 刺激 的 物质 〈 如 酒精 ) 引起 ， 因 此 ， 不 应 诊断 为 反 流 性 食管 炎 。 本 级 
食管 炎 即 发 现 食管 粘膜 有 明显 的 溃疡 。 反 复 的 形成 溃疡 ， 造 成 纤维 化 使 食管 壁 变 硬 时 ， 属 于 
级 食管 炎 。 当 出 现 明显 的 食管 缩 窗 ， 阻 碍 食管 镜 通过 ， 即 为 W 级 。 从 0 级 发 展 到 及 级 食管 炎 
可 以 很 快 (5 ~ 10 天 )， 也 可 经 数 年 才 完成 。 由 于 发 展 到 食管 缩 窗 的 时 间 难 以 预测 ， 故 当 观 
察 到 省 疡 形成 时 ， 就 应 建议 作 外 科 手术 。 

反 流 性 食管 炎 引 起 的 溃疡 也 可 愈合 ， 是 胃 责 门 部 抗 酸 的 柱状 上 皮 上 移 至 溃疡 区 ， 当 柱状 
上 皮 伸延 到 管状 食管 3cm 时 ， 称 为 柱状 上 皮 覆 盖 的 食管 (Barrett 食管 )， 许 多 病例 属 后 天 性 
病变 ， 即 继 发 反 流 性 食管 炎 。 在 某 些 病例 ， 食 管 粘膜 出 现 残余 或 岛 状 、 柱 状 上 皮 或 胃 底 粘 
膜 ， 包 括 壁 细胞 ， 则 属 先天 性 病变 。Barrett 上 皮 倾 向 于 发 展 为 新 生物 。 因 此 ， 一 旦 发 现 此 上 
Bt, 应 在 多 处 作 活检 ， 以 排除 新 生物 。 

， 反 流 性 食管 炎 还 可 引起 急性 粘膜 出 血 和 慢性 溃疡 出 血 ， 继 发 贫血 。 一 般 大 出 血 少见 。 反 
流 物 到 达 咽 下 部 的 病例 ， 在 夜间 ， 可 引起 误 吸 导致 肺 部 慢性 感染 ， 这 些 病人 多 有 食管 运动 功 
能 障碍 。 

(四 ) 临床 表现 食管 型 孔 疝 多 见 男性 且 年 岁 较 大 者 ， 其 临床 症状 是 由 胃 食 管 反 流 或 疝 
的 并 发 症 引起 。 滑 动 型 裂孔 疝 (IW) 很 少 引起 症状 ， 只 当 合 并 病理 性 反 流 才 出 现 特殊 定 
状 ; 食管 旁 疝 可 以 引起 症状 而 无 反 流 ， 症 状 是 由 并 发 症 引 起 。 食 管 旁 疝 病人 的 临床 表现 因 疝 
内 容 不 同 而 异 ， 其 共同 的 临床 特点 是 进食 时 过 早 感到 饱 胀 ， 大 量 进 食 后 呕吐 、 上 腹 不 适 、 E: 
咽 困 难 、 胸 内 咯咯 作 响 。 吞 咽 困难 是 疝 出 的 内 脏 从 外 侧 压 人 迫 食管 所 致 。 疝 人 胸腔 的 内 脏 挤 压 
肺 及 并 占据 胸腔 的 一 部 分 ， 可 引起 饭 后 咳嗽 和 呼吸 困难 。 如 并 发 疝 内 容 物 梗阻 AA, RE 
或 穿孔 ， 则 病人 有 休克 、 胃 肠 梗阻 症状 ， 严 重 者 常 可 致死 。 

胃液 反 流 表现 为 胸骨 后 不 适 和 反 酸 ， 不 适 的 部 位 自 剑 突 下 至 咽喉 部 ， 重 时 有 胃 灼 热 。 定 
状 可 因 玩 要 、 举 重 、 用 力 和 大 便 而 加 重 ， 进 食 或 服用 抗 酸 剂 而 缓解 。 
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上 上 晶 痛 的 感觉 常 不 典型 ， 可 能 是 急性 食管 痉挛 引起 。 痛 的 性 质 与 消化 性 胃 和 十 二 指 肠 省 
疡 、 胆 绞 痛 、 心 绞 痛 相 似 ， 要 注意 区 别 。 和 裂孔 疝 的 痛 向 下 背部 放射 甚至 向 上 上 肢 和 下 颌 放 
射 ， 可 因 吞咽 活动 而 诱发 ， 因 热饮 或 饮酒 而 加 重 ， 如 不 能 排除 心绞痛 时 ， 应 将 病人 先 收入 监 
测 室 进一步 检查 。 胃 液 反 流 还 可 以 引起 咽 痛 ， 口 腔 的 烧灼 感 ， 甚 至 刺激 声带 而 致 声 噶 。 

吞咽 困难 是 胃液 反 流 的 一 个 常见 症状 。 在 某 些 病人 可 无 食管 炎 ， 奉 咽 困难 可 能 由 于 不 同 
程度 的 食管 痉挛 或 食管 收缩 欠 佳 造成 。 有 食管 炎 的 病人 ， 当 发 展 到 明显 缩 窗 时， 吞咽 困难 只 
在 进 硬 食 时 发 现 ， 吃 热 食 、 饮 冷饮 料 或 喝酒 均 可 加 重 胃 灼热 。 随 着 食管 缩 罕 的 加 重 ， 反 流 至 
食管 的 胃液 愈 来 愈 少 ， 胃 灼热 也 逐渐 减轻 。 由 弥漫 性 食管 痉挛 引起 的 吞咽 困难 与 缩 窗 引 起 的 
不 同 ， 前 者 为 阵 发 性 ， 无 论 吃 固体 或 液体 食物 均 出 现 ， 而 进食 后 缓解 。 某 些 合并 有 食管 运动 
功能 障碍 的 病例 ， 胃 液 反 流 到 颈 段 食管 ， 继 发 环 咽 部 疼痛 和 痉挛 ， 病 人 开始 吞咽 时 有 困难 或 
感到 颈 部 有 肿块 ， 常 被 误诊 为 癌 球 症 。 少 数 病 人 的 吞咽 困难 因 食管 内 有 食物 阻塞 而 滴水 不 
人 。 

由 骨 液 反 流 引 起 的 误 吸 ， 常 见于 夜间 仲 臣 位 反 流 模式 的 病人 ， 通 常 因 咳嗽 、 误 吸 而 迫使 
病人 苏醒 。 严 重 的 误 吸 可 引起 肺 脓肿 、 反 复 肺 炎 和 支气管 扩张 症 。 早 晨 声 旺 是 夜间 误 吸 的 另 
一 个 症状 。 胃 液 反 流 偶尔 引起 哮喘 ， 此 问题 尚 有 争论 。 但 是 ， 一 位 哮喘 病人 可 因 胃 液 反 流 而 
更 频繁 地 发 作 。 

反 流 性 食管 炎 引 起 出 血 不 多 见 ， 溃 疡 型 食管 炎 的 出 血 可 以 是 慢性 小 量 ， 大 便 潜 血 阳 性 ， 
可 导致 贫血 ， 也 可 以 是 急性 大 量 出 血 、 哎 血 或 黑 便 ， 导 致 出 血性 休克 。 大 便 出 血 的 原因 多 由 
于 食管 弥漫 性 溃疡 出 血 或 由 于 在 过 端 食管 排列 的 胃 粘 膜 区 穿 透 性 溃疡 引起 ， 这 些 病人 急需 手 
术 治 疗 。 

反 流 性 食管 炎 病 人 常 有 胀气 和 暖气 ， 系 因 患者 为 了 抵抗 反 流 不 断 咽 吞 气 引 起 。 

在 儿童 ， 反 流 症状 不 明显 ， 也 可 能 由 于 他 们 不 热 悉 又 不 能 正确 叙说 症状 。 但 是 ， 食 管 列 
和 孔 疝 合并 反 流 性 食管 炎 常 引起 儿童 发 育 不 良 、 慢 性 贫血 和 反复 肺 部 感染 并 发 症 。 

Cn) 反 流 和 裂孔 疝 的 诊断 ”病人 来 门诊 时 ， 主 诉 有 典型 的 症状 ， 如 胃 灼 热 及 反 酸 ， 或 
有 不 典型 症状 如 喉头 异物 感 、 声 呆 、 吐 酸 水 、 胸 痛 、 阵 发 性 咳嗽 。 哮 喘 和 吸入 性 肺炎 及 其 他 
非 溃疡 性 消化 不 良 症状 ， 应 考虑 反 流 性 食管 炎 的 诊断 。 如 给 予 抗 酸 治疗 能 缓解 症状 ， 则 大 至 
可 以 确诊 。 为 证 实 诊断 ， 应 作 食管 镜 检查 及 24 小 时 pH 值 监测 。 

X 线 检查 : 钢 餐 检查 最 常用 ， 但 需 用 手法 帮助 才能 显示 出 辣 。 令 患者 左 侧 臣 位 ， 低 头 ， 
当 胃 内 充满 钢 剂 后 ， 以 手 压迫 腹部 ， 令 患者 用 力气 气 ， 此 时 可 出 现 裂孔 疝 指 征 : MFA B 
( 胸 段 》 变 短 增 宽 或 消失 ， 责 门 部 呈现 幕 状 向 上 牵引 ， 鹏 上 可 见 角 侨 ， 甩 上 出 现 食管 胃 狭 宏 
FR (Schazki 环形 狭 窗 )， 此 环 相当 于 鳞 状 上 皮 和 柱状 上 皮 交 界 处 。 有 食管 狭窄 时 ， 粘 膜 变 
形 ， 管 腔 缩 窜 。 短 食管 时 则 脑 上 有 粗大 的 骨 粘 膜 ， 食 管 骨 交界 点 因 疗 痕 收缩 可 上 升 至 第 9 胸 
椎 水 平 。 作 钠 餐 检查 时 ， 用 以 刺激 反 流 的 手法 中 ， 以 Muller 手法 比较 有 效 〈 呼 气 后 关闭 声 
门 ， 再 用 力 吸 气 以 增加 胸 内 负 压 ， 促 使 骨 内 钢 剂 反 和 食管); 有 人 用 “饮水 ”方法 : 让 病人 
喝 水 入 骨 ， 与 钠 剂 相 混合 ， 然 后 挤 压 腹部 。 在 有 条 件 的 医院 ， 应 将 上 胃 肠 造影 作成 录像 带 ， 
以 便 反复 检查 。 多 数 人 认为 有 裂孔 疝 时 不 一 定 有 比 线 上 的 反 流 征象 ， 而 有 反 流 征象 时 不 一 定 
裂孔 疝 。 有 幕 状 牵引 者 是 否 诊断 为 裂孔 疝 ， 意 见 尚 不 一 致 。 正 常 的 食管 壶 腹 不 应 误 认为 裂孔 
疝 ， 弥 漫 性 食管 痉挛 可 以 发 生 裂孔 疝 和 胃液 反 流 征象 。 硬 皮 病 和 责 门 失 弛 缓 症 时 食管 缺乏 里 
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动 功能 ， 也 要 和 和 裂孔 疝 相 区 别 。 如 发 现 食管 有 机 械 性 缩 窗 ， 应 作 多 方面 观察 ， 以 区 别 新 生 
物 。 洛 疡 性 良性 缩 窗 或 食管 动力 性 疾病 ， 一 般 认 为 ， 放 射 科 医 生 关于 缩 窗 原因 的 报告 只 能 作 
为 诊断 时 的 参考 ， 对 每 位 病人 必须 有 组 织 学 诊断 。 

内 镜 是 诊断 食管 裂孔 疝 仅 次 于 放射 学 检查 的 方法 。 纤 维 胃镜 较 金 属 硬 管 镜 检查 时 安全 、 
痛苦 小 ， 并 可 同时 检查 胃 和 十 二 指 肠 ， 以 排除 引起 胃 压 升 高 的 因素 ， 且 可 多 次 使 用 ， 检 查 方 
便 。 如 有 裂孔 疝 时 可 见 食管 下 括约肌 松弛 ， 呼 气 和 吸 气 时 均 呈 开放 状态 。 正 常情 况 下 吸 气 时 
食管 由 交界 点 下 降 ， 如 有 疝 则 不 变 位 ， 食 管 镜 内 出 现 胃液 的 水 平 较 正常 时 高 。 如 为 反 流 性 食 
管 炎 时 ， 通 过 胃镜 可 观察 到 红斑 、 溃 疡 的 数目 、 深 度 及 其 排列 情况 、 溃 疡 出 血 、 粘 膜 糜烂 及 
缩 窄 等。 如 果 经 过 呼吸 周期 而 责 门 旦 开放 状 ， 这 是 反 流 的 另 一 指 征 。 如 病人 主诉 主要 是 吞咽 
困难 ， 应 用 “了 丁 ” 字 手法 从 下 面 观察 责 门 ， 也 许可 以 排除 早期 瘤 在 此 区 的 存在 ， 将 胃镜 后 退 
到 食管 。 细 心 的 逐步 检查 十 分 重要 。 如 发 现 食管 缩 窑 及 严重 食管 炎 ， 或 怀疑 有 Baret 柱状 上 
皮 ， 应 作 多 处 活检 ， 食 管 溃疡 也 可 以 发 生 恶性 变 。 当 不 能 排除 痛 ， 则 使 用 金属 硬 镜 作 深部 活 
检 以 明确 诊断 。 

对 某 些 食管 缩 窗 的 病例 ， 在 初次 作 内 镜 检查 时 ， 可 作 一 系列 扩张 术 ， 然 后 再 重复 作 扩张 
术 ， 以 进一步 明确 诊断 及 观察 扩张 的 疗效 。 

如 怀疑 反 流 ， 或 发 现 裂孔 疝 而 无 反 流 症状 放射 造影 也 无 反 流 征象 ， 应 考虑 行 食 管 功能 检 
查 。 当 病人 的 主诉 是 天 咽 困 难 时 ， 钢 餐 造影 和 内 镜 检查 优 于 食管 功能 试验 ， 当 吞咽 困难 不 是 
一 个 主要 症状 , 钢 餐 检查 又 阴性 ， 则 首先 考虑 作 食 管 功能 试验 ， 明 确诊 断后 也 许 避 免 作 内 镜 
检查 。 

食管 功能 检查 可 在 门诊 完成 ， 包 括 食管 测 压 、 标 准 酸 反 流 试验 、 利 用 pH 电极 放 在 食管 
内 作 酸 清除 试验 和 酸 液 灌注 试验 。 对 较 复杂 的 病例 ， 可 住院 作 长 时 24h pH 监测 和 连续 测 压 ， 
以 提供 更 多 的 资料 。 

食管 测 压 : 食管 腔 内 压 在 不 同 平面 同时 测量 时 ， 可 提供 食管 运动 参数 。 近年 来 ， 国 内 
研制 出 多 导 微 气 可 式 测 压 法 ， 更 为 简便 、 安 全 ， 可 重复 使 用 ， 食 管 炎 时 下 段 食管 蠕动 幅度 
低 、 无 蠕动 或 里 动 不 正 常 。 休 息 状 态 下 ， 食 管 下 括约肌 处 压力 低 于 正常 ， 正 常 时 2.67kPa 
(20mmHg) 为 高 压 带 ， 低 于 1.33kPa (10mmHg) 时 易 发 生 胃液 反 流 。 压 力 测量 可 以 鉴别 心肌 
梗死 、 胆 道 疾 病 引起 的 不 典型 疼痛 。 

标准 酸 反 流 试验 : 向 胃 内 注入 O0. 1moVL HCl 150 ~ 300ml， 缓 慢 拉 电极 。 电 极 置 于 下 食管 
高 压 区 上 Sem 处。 测量 5、10 和 15cm 不 同 点 的 pH 值 。 同 时 配合 valsala 手法 〈 声 门 关闭 强行 
呼 气 ， 以 增加 胸 内 压力 ) 和 Muller 手法 〈 呼 气 后 关闭 声 门 ， 用 力 吸 气 ， 增 加 胸 内 负 压 及 改变 
体位 ,诱发 骨 食 反 流 )，pH <4 持 续 Smin 以 上 为 阳性 。 此 检查 对 临床 其 他 方法 诊断 不 确切 时 
很 有 帮助 。 正 确 时 胃 内 pH 值 为 1 ~4， 高压 区 食管 内 pH 值 为 5~7。 如 用 pH 电极 测量 自 骨 
至 食管 下 括约肌 2cm DU, pH 值 自 2~2.4 变 为 6.5 ~7.0 时 ， 说 明 责 门 功能 正常 。 

酸 清除 试验 :pH 电极 仍 放 在 高 压 区 以 上 Som 处 ,将 15ml 0. 1mol/L HCl 经 导管 近 端 注 人 
食管 中 段 ， 要 求 病人 每 隔 30s 吞咽 一 次 ， 以 排除 食管 内 的 酸 液 ， 记 录 pH 值 上 升 到 5 以 上 所 
需 的 吞咽 次 数 。 正 常人 在 10 次 以 下 。 此 方法 不 能 证 实 有 无 胃液 反 流 ， 而 只 说 明 食管 炎 的 严 
重 程度 。 


酸 液 灌注 试验 : 如 反 流 症状 不 明显 ， 可 使 用 此 法 检查 。 导 管 仍 放 在 食管 中 段 ， 其 近 端 放 
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在 病人 后 面 ， 以 Y BEER MO. M 0.1 HCI 液 ， 另 一 瓶 含 生理 盐水 。 每 瓶 液 
体 分 别 灌注 约 10min， 病 人 对 灌注 的 反应 由 观察 者 记录 。 如 灌注 酸 液 引 起 自发 性 反 流 症状 ， 
而 生理 盐水 无 反应 。 阳 性 酸 液 灌注 试验 说 明 病 人 的 症状 是 由 酸性 反 流 引 起 ， 而 非 食管 运动 障 
碍 所 致 。 

长 时 pH 监测 法 : 以 前 作 过 食管 手术 的 病人 合并 其 他 疾病 者 ， 怀 疑 有 反 流 引起 吸 和 人 性 肺 
炎 或 患 “心绞痛 ”的 病人 ， 为 其 使 用 24h pH 连续 监测 可 提供 宝贵 的 诊断 资料 。 作 系列 标准 
的 食管 功能 试验 测定 后 ，pH 电极 留 在 远 段 食管 高 压 区 上 面 Sem 处 ， 连 接 电极 于 条 幅 式 图 表 
仪 ， 经 pH 计量 器 作 记 录 。24 小 时 内 记录 病人 的 活动 和 症状 。 在 这 段 时 间 内 病人 正常 进食 ， 
但 限制 水 分 和 食物 品种 ， 使 其 pH 值 大 于 5。 反 流 发 作 的 次 数 可 以 在 仰卧 和 直立 两 个 体位 ， 
根据 发 作 频率 和 时 间 长 短 作 数量 测定 。 当 pH 值 高 于 7， 可 定 为 碱 性 反 流 。 

目前 认为 24h pH 监测 是 诊断 胃 食管 反 流 最 可 靠 和 最 敏感 的 方法 。 可 以 连续 记录 10、12、 
24h 食管 pH 值 的 变化 。 检 测 指标 有 : (024 小 时 pH <4 的 次 数 ; DpH < 4 占 总 时 间 的 百分率 ; 
GpH<4 超 过 Smin 的 次 数 ; @ 最 长 酸 暴露 时 间 。 这 些 测 出 的 数值 可 与 正常 人 作对 照 ， 即 可 
作出 胃 食 管 反 流 的 诊断 。 最 新 一 代 24 小 时 食管 pH、 奈 力 同步 记录 仪 ， 受 检 者 完全 在 正常 的 
生理 状态 下 ， 现 国内 已 研制 生产 。 

近年 来 ， 用 超声 波 检查 食管 骨 责 门 部 ， 测 量 食管 观 段 的 长 度 ， 对 诊断 较 小 的 裂孔 疝 ， 较 
之 钢 餐 调 线 检查 更 为 有 效 。 用 磁 共 振 检 查 食管 旁 辣 ， 能 较 清晰 地 判断 出 疝 内 容 的 性 质 。 

(六 ) 治疗 

1. 治疗 原则 ”大 多 数 滑动 型 食管 裂孔 疝 症状 较 微 ， 国 人 轻 、 中 度 食管 炎 多 见 ， 这 些 病 
人 应 先 作 内 科 治 疗 。 可 服 制 酸 剂 ， 调 节 饮食 ， 避 免 腹部 压力 升 高 的 活动 ， 睡 眠 时 取 高 枕 位 、 
左 侧 卧 位 等 措施 。 如 反 流 性 食管 炎 已 发 展 到 四 级 ， 为 避免 出 现 食管 狭窄 ， 应 考虑 手术 。 食 管 
旁 辣 不 管 有 否 症 状 都 应 及 早 手术 治疗 ; 混合 型 裂孔 疝 也 应 手术 治疗 ， 以 避免 并 发 胃壁 梗阻 和 
RR 

关于 反 流 性 食管 炎 的 内 和 治疗， 如 用 抗 酸 药 、 藻 酸 或 抗 酸 复 方药 均 可 缓解 症状 ， 使 炎症 
减轻 , 但 多 数 采用 HH, 受 体 阻 法 剂 ， 其 疗效 比较 肯定 。 对 重症 病例 ， 奥 美 拉 哗 〈 洛 赛 克 ) 优 
于 常规 剂量 的 雷 尼 替 丁 。 所 有 抗 酸 药 虽 有 近期 疗效 ， 但 并 不 能 改变 其 自然 病程 ， 停 药 后 复发 
率 较 高 。 因 此 ， 最 终 还 需要 作 疝 修补 及 抗 酸 的 手术 治疗 。 

2. 手术 治疗 

(D 手术 适应 证 与 禁忌 证 ”外 科 治 疗 食管 裂孔 疝 主 要 考虑 其 合并 症 及 可 能 发 生 的 并 发 
症 ， 而 非 基于 其 解剖 缺损 本 身 。 食 管 旁 辣 、 混 合 型 裂孔 疝 和 多 器 官 裂孔 疝 可 能 并 发 胃壁 或 其 
他 疝 出 的 腹 内 脏 器 钳 闭 或 绞 窗 ， 由 于 巨大 冶 内 容 物 挤 压 肺脏 : 尽管 无 明显 症状 ， 也 应 及 早 手 
术 。 无 症状 的 滑动 型 裂孔 疝 只 在 门诊 随 诊 ， 不 必 手术 。 有 反 流 性 食管 炎 的 滑动 型 裂孔 而 ， 在 
其 发 展 到 溃疡 型 食管 炎 、 食 管 缩 罕 或 出 血 ， 或 由 于 反 流 引起 肺 部 反复 感染 ， 应 考虑 手术 治 
疗 。 关 于 柱状 上 皮 材 盖 的 食管 ， 为 预防 癌变 ， 也 有 人 主张 手术 。 

手术 禁忌 证 有 急性 感染 、 严 重心 肺 功能 衰竭 和 肝 、 肾 功能 损害 的 病例 和 晚期 癌症 病人 
均 禁 忌 手术 。 食 管 裂 孔 疝 多 发 生 在 老年 男性 年龄 本 身 不 是 一 个 手术 禁 鼠 证 ， 除 非 有 明显 的 
衰老 体征 。 

(2) 手术 方法 选择 ”治疗 裂孔 疝 与 反 流 性 食管 炎 的 手术 应 包括 修补 松弛 的 食管 裂孔 ， 延 
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长 并 固定 肪 下 食管 段 ， 重 建 抗 反 酸 的 活 辩 机 制 几 个 步骤 。 

1951 年 Allison 第 一 次 描述 了 裂孔 疝 和 反 流 性 食管 炎 的 临床 症状 ,并 提出 作 疝 修补 以 减 
轻 反 流 性 食管 炎症 状 。 他 的 手术 方法 是 经 左 胸径 路 ， 将 疝 复 位 后 ， 在 食管 后 方 将 构成 裂孔 的 
ARDAMERS. ERE (MAER), ， 使 其 恢复 牵 拉 功能 ， 但 难以 防止 疝 的 复 
发 。 近 代 食管 外 科 的 发 展 ， 认 为 在 对 疝 作 解剖 性 修补 的 同时 ， 应 着 重修 复 食管 下 括约肌 的 功 
能 。 

治疗 反 流 性 食管 炎 及 其 并 发 症 的 方法 较 多 ， 选 用 何 种 手术 要 根据 具体 病人 和 外 科 医 生 的 
情况 而 定 。 选 择 手术 方法 前 必须 考虑 的 因素 包括 : 胸部 或 是 腹部 径路 手术 有 利 ; 病人 是 否 有 
过 抗 反 流 的 手术 史 ， 是 否 需 要 切除 食管 或 作 食管 肌 层 切 开 以 及 病人 体质 如 何 ? 

外 科 实 践 说 明 ， 对 广泛 和 严重 食管 炎 病 人 ， 胸 部 径路 有 利于 游离 食管 及 容易 作 骨 底 操 
作 ; 以 前 作 抗 酸 手术 由 于 游离 食管 不 够 而 失败 需 再 作 手 术 的 病人 ， 应 采用 胸部 径路 。 在 肥胖 
的 病例 ， 经 胸 切口 暴露 较 充分 ， 较 易 处 理 合并 的 肺 部 或 纵隔 疾病 。 食 管 炎 已 被 控制 又 不 太 肥 
胖 的 病人 ， 作 第 一 次 抗 酸 操作 时 ， 可 采用 腹部 途径 。 合 并 有 需 作 手术 的 腹部 疾病 时 ， 也 可 经 
腹 径 路 。 修 补 食管 旁 疝 多 经 胸部 或 腹部 途径 。 

关于 锋线， 以 前 有 人 用 过 吸收 锋线 和 耐酸 的 吸收 颖 线 。 目 前 ， 大 多 数 外 科 医 生 采用 不 吸 
收 缝 线 和 无 创 不 吸收 锋线 。 

(3) 滑动 型 食管 裂孔 疝 和 反 流 性 食管 炎 的 手术 “目前 ， 为 修补 滑动 型 食管 裂孔 疝 及 纠正 
胃 食 管 反 流 的 手术 有 胃 底 折 矢 术 、 部 分 骨 底 折 和 叙 术 、 解 剖 性 修补 及 使 用 韧带 瓣 修补 等 操作 。 


E. Ofm 


1500 4F, Ambroise Pare HUH fr RRO HEM. MERK, FORERO 
RATS BN, BARE AMIE OLGA. HT RC REDI, KOER 
疝 多 见于 左 侧 。 

(一 ) AA FROMM RA: DERA: 胸 腹 或 背部 贯穿 伤 IM, R 
980); 医 源 性 损伤 〈 肺 切除 或 食管 责 门 手术 后 ， 左 下 胸 安 置 的 闭 式 引 流 压 迫 蚂 肌 ， 造 成 廉 
o MANLY AN ae EIB); MR aE KERER; OFERIM: NIA 
fs (BUE. MEH), FRR ABE, WERA, 减速 伤 (下 坠 及 交通 事故 )。 

(二 ) 病理 ”创伤 性 且 疝 病理 各 异 ， 主 要 取决 于 是 否 合并 肋骨 骨折 ， 常 合并 有 肝 脾 破 列 
和 胸 腹腔 积 血 。 伤 情 轻重 不 同 ， 采 裂 伤口 大 小 不 一 。 常 见 的 疝 内 容 为 家 和 大 网 膜 ， 一 般 无 疝 
厢 。 病 期 长 者 疝 人 的 内 脏 多 与 肺 肚 有 粘连 。 严 重 的 胸部 或 骨盆 扩 压 伤 ， 心 脏 可 经 腊 裂 孔 进入 
胸腔 或 颈 部 。 

(三 ) 临床 表现 除 直接 外 伤 引起 的 鼎 破裂 外 ， 大 多 数 病例 均 有 合并 伤 的 全 身 症状 及 局 
部 表现 。 有 时 ， 肥 外 伤 是 这 些 复合 伤 中 引起 死亡 的 惟一 原因 ， 例 如 脐 动 脉 破裂 引起 大 出 血 ， 
病人 因 出 血性 休克 死亡 。 因 此 ， 在 急诊 室 ， 诊 治 胸 腹 或 盆腔 外 伤 的 病人 ， 一 定 要 排除 枉 外 伤 
的 可 能 ， 并 判断 有 否 内 脏 破 裂 。 某 些 病例 外 伤 后 虽 有 腊 破 裂 ， 但 内 肚 未 进入 胸腔 ， 也 无 重要 
的 合并 伤 ， 在 急诊 期 极 易 漏诊 。 随 之 有 一 个 “间隔 期 "， 患 者 可 完全 无 症状 ， 只 是 在 外 伤 后 
3 个 月 ~20 年 才 出 现 胃 肠 道 梗阻 症状 。 术 中 发 现 ， 这 些 病例 的 甩 裂 伤口 较 窄 ， 腹 腔 胜 器 在 急 
性 期 不 易 疝 人 胸 内 ,但 一 旦 疝 人 胸腔， 则 更 易 柑 顿 、 绞 冠 破裂 。 为 避免 漏诊 ， 对 有 及 外 伤 的 
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病人 要 进行 长 期 的 门诊 随 诊 ， 严 密 观察 。 

IOS VERE 09 d: SERA REAR, ARBRE SAMBA, AT 
肠 祥 及 有 无 合并 伤 有 关 。 呼 吸 困难 、 发 给 、 低 氧 血 症 和 低 血 压 ， 严 重 者 可 危及 生命 。 查 体 患 
者 胸部 呼吸 音 减弱 ， 邑 诊 浊音 或 鼓 音 ， 纵 隔 向 健 侧 移 位 。 长 时 间 听 诊 ， 在 患 侧 可 听 到 肠 鸣 
音 。 右 脑 破裂 ， 如 无 肝 外 伤 ， 一 般 症状 较 轻 ， 因 肝 阻 碍 内 脏 疝 人 胸腔 内 。 

(四 ) X 线 表现 ” 胸 腹 外 伤 的 病人 ， 在 急诊 应 作 X 线 胸 片 及 腹部 平 片 ， 拍 片 前 可 经 鼻腔 
插入 胃 管 ， 如 遇 困 难 或 见 胃 管 停留 在 左 胸 内 ， 即 可 诊断 。 胸 部 平 片 常 显示 甩 上 有 胃 和 肠 祥 
影 。 如 有 胸腔 积 液 应 小 心 作 胸 穿 以 证 实 为 血性 或 为 胃 肠 液 ， 但 要 避免 误 穿 人 疝 进 胸腔 的 脏 
器 ， 错 误 作出 脏 器 破 和 胸腔 的 诊断 。 在 急诊 条 件 下 ， 胸 部 透视 或 站 立 位 胸 片 显示 胃 肠 高 位 ， 
结合 病史 及 临床 症状 ， 常 可 诊断 。 
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第 三 节 HM HB 
任 华 李 泽 坚 


朋 肌 的 原 发 性 肿瘤 罕见 ， 但 胎 肌 常 受 邻近 脏 器 恶性 肿瘤 的 侵袭 ， 原 发 痛 多 为 胃癌 、 肝 
3. FEE, ARE A RE, DECRE YL A AL HR HE AB 
BERS SRO CE ULL AI BOR). TERR HERR, DAR PEE 
JL, AAPM, ARG. MEDR MER BO, ES DUI OE 
肿瘤 有 纤维 肉瘤 、 神 经 源 性 细胞 肉瘤 等 ， 横 纹 肌 肉瘤 极 少见 。 


一 、 病 理 


蚁 的 良性 肿瘤 发 生 率 与 恶性 肿瘤 之 比 为 2:3。 原 发 性 良性 肿瘤 有 先天 性 单纯 囊肿 和 内 衬 
纤维 组 织 的 先天 性 囊肿 。 后 天 性 囊肿 是 外 伤 后 血肿 造成 或 后 期 退行 性 变 后 所 遗留 的 囊肿 。 良 
性 肿瘤 以 脂肪 瘤 多 见 ， 良 性 间 皮 瘤 、 纤 维 瘤 、 血 管 纤维 瘤 、 畸 胎 瘤 和 错 构 瘤 较 少见 。 原 发 性 
恶性 甩 肿 瘤 以 纤维 肉瘤 多 见 。 


原 发 性 妥 腑 肿 少见 ， 甩 常 被 邻近 器 官 的 炎 灶 累及 。 肺 结核 、 肝 腑 肿 、 肺 或 肝 包 虫 病 均 可 
RERI, RRR. 


二 、 临 床 表现 
原 发 性 腊 肌 肿瘤 大 多 起 源 于 胎 肌 肿 部 或 前 方 肌 层 部 分 ， 两 侧 胎 肌 肿瘤 发 生机 会 左 侧 略 多 
于 右 侧 。 男 女 比例 大 致 相等 (1:1.1)。 良 性 肿瘤 多 无 症状 ， 只 在 查 体 X 线 检查 发 现 。 吴 性 肿 


瘤 常 有 胸痛 ， 肿 瘤 巨 大 者 挤 压 肺 引起 呼吸 困难 ， 肿 瘤 侵入 脐 神 经 时 疼痛 可 放射 至 肩 背 和 上 用 
部 及 引起 呢 逆 。 肿 瘤 累及 肺 可 引起 咳嗽、 咯血 或 气短 。 肿 瘤 向 腹腔 生长 可 产生 胃 肠 道 症 状 和 


肝 区 疼痛 。 有 人 报道 胖 的 神经 原 发 性 肿瘤 可 引起 肺 性 骨 关 节 痛 和 析 状 指 〔 趾 )， 切 除 肿瘤 后 


症状 可 缓解 。 甩 结核 或 包 虫 病 除 其 他 特有 的 症状 外 ， 其 他 体征 和 症状 同上 ， 炎 性 症状 也 会 很 
明显 。 


三 、X 线 表现 


X 线 检查 发 现 肥 肌 上 有 边缘 光滑 的 球形 或 块 状 阴影 ， 恶 性 者 呈 分 叶 状 ， 随 胎 肌 上 下 活 
动 。 肺 、 肝 和 脾 受 挤 压 移 位 。 如 向 腹腔 左 侧 生长 ， 即 可 见 胃 泡影 内 有 块 状 影 。 恶 性 肿瘤 常 侵 
歼 腾 神经 ， 引 起 甩 麻 痹 ， 横 肠 高 位 无 运动 ， 且 伴 有 胸腔 积 液 或 腹腔 积 液 。 为 明确 诊断 ， 应 作 
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病灶 体 层 或 CT 检查 。 必 要 时 可 用 人 工 气胸 或 气 腹 进 行 检查 ， 胸 腔 镜 或 腹腔 镜 可 同时 作 活 
检 , 有 利于 作 诊 断 。 甩 肌 肿瘤 应 与 甩 疝 、 肺 底 肿 瘤 、 肠 下 肿瘤 、 包 于 性 积 液 相 鉴 别 。 

良性 肿瘤 一 般 表现 为 自 甩 肌 项 向 上 的 圆 形 、 卵 贺 形 或 分 叶 状 阴影 ， 边 缘 清 楚 、 密 度 均 
匀 ， 在 透视 下 此 阴影 与 甩 肌 的 活动 度 一 致 。 恶 性 肿瘤 分 叶 者 多 见 ， 当 侵袭 甩 神 经 时 可 出 现 甩 
麻痹 ， 甩 肌 高 位 且 无 运动 ; 常 伴 有 胸腔 积 液 。 

CT 和 MRI 有 助 于 甩 肌 肿瘤 的 精确 定位 、 明 确 肿瘤 的 大 小 、 侵 刘 范 围 、 与 邻近 结构 的 关 
系 以 及 肿瘤 密度 的 变化 。 


四 、 鉴 别 诊断 


嗓 肌 肿瘤 应 与 甩 疝 、 肺 胜 各 基底 段 的 肿瘤 、 肺 隔离 症 、 恒 下 肿瘤 、 包 衷 性 胸腔 积 液 等 胎 
上 、 胎 下 、 心 脏 、 纵 隔 的 病变 相 鉴别 。 选 择 性 人 工 气胸 、 气 腹 、 负 餐 消化 道 造 影 、 血 管 造 影 
以 及 胸腔 镜 、 腹 腔 镜 检查 均 可 作为 诊断 胎 肌 肿瘤 和 鉴别 诊断 的 手段 。 


五 、 诊 断 评析 

胎 肌 肿瘤 较为 少见 ， 有 大 约 21% 的 病人 无 临床 症状 ， 而 且 其 临床 症状 缺乏 特异 性 ， 所 
以 诊断 主要 依靠 放射 学 检查 结果 。 胎 肌 肿 瘤 可 以 以 发 生 点 为 中 心 ， 向 各 个 方向 发 展 ， 累 及 周 
围 的 组 织 、 器 官 ， 有 时 很 难 与 腊 上 、 胎 下、 肺脏 基 底 段 、 心 胜 、 纵 隔 等 处 的 肿瘤 相 鉴别 ， 各 
种 放射 学 检查 手段 均 可 能 对 甩 肌 肿瘤 的 诊断 有 所 提示 。 比 较 直 观 、 确 切 的 诊断 方法 是 胸腔 


镜 、 腹 腔 镜 检查 ， 可 以 观察 ， 明 确 肿瘤 起 源 于 胎 肌 ， 还 可 以 对 肿瘤 进行 活检 ， 明 确 肿瘤 的 性 
质 ， 必 要 时 亦 可 以 在 胸腔 镜 或 腹腔 镜 下 将 肿瘤 完整 切除 。 


六 、 治 疗 及 预后 


肠 肌 肿瘤 病人 只 要 全 身 情况 允许 、 无 手术 禁忌 证 ， 均 需 接 受 外 科 治 疗 。 良 性 肿瘤 和 体积 
较 小 的 甩 肌 恶性 肿瘤 可 在 胸腔 镜 或 腹腔 镜 下 行 肿瘤 切除 及 部 分 甩 肌 切除 ， 肿 瘤 切 除 后 残留 的 
甩 肌 缺损 可 以 直接 缝合 ， 当 恶性 肿瘤 切除 范围 广 、 胎 肌 缺 损 较 大 ， 可 用 自体 材料 或 人 工 材料 
修复 ， 如 阔 筋 膜 、 涤 纶 粘 片 、Manex 网 等 。 

有 肌 肿瘤 手术 后 需 根 据 病理 检查 结果 确定 进一步 治疗 ， 恶 性 肿瘤 需 在 术 后 进行 放疗 和 化 


疗 。 良 性 肿瘤 和 历 肿 术 后 预后 较 好 。 对 有 结核 或 包 虫 病 ， 在 处 理 原 发 病灶 后 ， 应 手术 刊 除 或 
切除 肿块 重奏 缝 合 修复 甩 切 口 之 缺损 。 
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第 一 章 术 前 检查 
李 力 


20 世纪 后 50 年 ， 手 术 前 进行 实验 室 检查 不 仅 在 美国 ， 也 在 全 世界 已 经 成 为 一 种 根深 蒂 
固 的 观念 。 在 那个 年 代 ， 临 床 医生 认为 在 术 前 进行 检查 ， 以 发 现 可 能 导致 手术 并 发 症 甚至 死 
亡 的 “异常 ”在 逻辑 上 是 合理 的 。 尽 管 其 应 用 范围 很 广泛 ,但 经 常 缺 乏 临 床 医生 系统 的 体格 
检查 以 及 性 价 比较 高 的 基本 实验 室 检查 。 

TE 20 世纪 80 年 代 早期 数 名 学 者 发 表 文章 认为 术 前 常规 检查 代价 昂贵 而 对 患者 没有 好 
处 。 例 如 ， 在 80 年 代 中 期 ，Kaplan 及 其 同事 在 一 项 回顾 性 调查 中 总 结 了 2 000 例 择期 手术 的 
患者 ，60% 的 患者 进行 了 毫 无 理由 的 检查 ， 仅 0.22% 的 阳性 结果 对 患者 的 术 前 准备 产生 影 
响 。 在 另外 一 项 研究 中 ，Tumbull 及 其 同事 复习 了 2 570 位 进行 择期 手术 的 患者 ， 发 现在 所 进 
行 的 5 003 项 检查 中 仅 104 项 结果 异常 ， 仅 有 4 位 患者 在 常规 检查 中 受益 。 

如 果 这 些 还 不 够 的 话 ， 说 明 医生 尚 不 能 权衡 所 开 出 的 检查 的 必要 性 。 例 如 ， 在 一 项 
3 782 例 择期 手术 的 记录 中 ， 在 160 例 检查 结果 异常 的 患者 中 ， 仅 10 人 需要 相应 的 治疗 。 

在 过 去 的 20 年 中 ， 我 们 发 现 “ 无 目的 ”的 常规 检查 越 来 越 广泛 。 那 么 临床 医生 该 做 些 
什么 呢 ? 最 重要 的 是 详细 的 病史 及 仔细 的 物理 检查 以 及 对 患者 既往 病例 的 复习 。 

例如 ，Narr 及 其 同事 复习 了 1 044 例 行 择期 手术 的 健康 患者 的 资料 ， 这 些 患者 没有 进行 
任何 术 前 实验 室 检查 。 这 些 患 者 没有 发 生 任何 的 围 手 术 期 并 发 症 和 死亡 。 另 外 一 项 研究 复习 
了 1109 例 患 者 在 进行 择期 手术 前 4 个 月 内 所 进行 的 7 549 项 检查 。 这 项 研究 说 明 47% 的 检 
查 结果 与 1 年 内 的 结果 一 致 。 在 3 096 项 正常 的 检查 结果 中 ,， 仅 13 项 (0.4%) 重复 结果 异 
常 ， 其 中 大 多 数 可 以 根据 患者 的 病史 及 体检 结果 预测 。 

另外 ，5% 的 健康 人 的 检查 结果 有 异常 ， 这 是 由 于 对 实验 室 检查 的 正常 值 进行 定义 时 ， 
人 为 地 将 正常 范围 定义 为 95% 的 可 信 度 及 两 个 标准 差 范围 。 
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第 一 节 选择 的 检查 项 目 


一 、 实 验 室 检查 


(一 ) CBC (血细胞 计数 ) ”很 少 有 研究 报告 在 择期 手术 的 患者 ， 随 研究 的 人 群 不 同 ， 
血红 蛋白 值 差异 很 大 。 在 既往 健康 而 需要 行 择期 手术 的 患者 中 ， 差 值 小 于 1% 。 轻 度 的 血红 
蛋白 异常 不 会 增加 手术 期 并 发 症 的 发 病 率 和 死亡 率 。 最 新 的 指南 推荐 在 以 下 两 种 情况 下 进行 
血细胞 计数 检查 : 病史 中 提示 有 潜在 的 贫血 或 预计 手术 中 会 有 相当 数量 的 出 血 。 

细胞 减少 症 或 白细胞 增多 症 的 发 病 率 极 低 ， 并 且 很 少 引起 患者 手术 期 管理 的 变化 。 同 
样 ， 血 小 板 减少 症 在 择期 手术 的 患者 中 不 足 1%; 因此 ， 术 前 不 推荐 常规 的 WBC 或 血小板 
计数 ， 除 非 血细胞 计数 的 费用 并 不 明显 高 于 单纯 血红 蛋白 测定 的 费用 。 

(=) 电解 质 测定 ”在 手术 患者 中 ， 未 能 预计 的 电解 质 异常 占 0.2% ~ 8.0% 。 最 近 ， 大 
宗 病例 回顾 性 分 析 报道 ， 在 择期 手术 的 患者 中 电解 质 异 常 者 约 占 1.4% 。 

尽管 基于 Goldman 风险 指数 ， 低 血 钾 被 认为 是 围 手术 期 心脏 并 发 症 的 轻 度 风险 因素 ， 没 
有 研究 证 明 低 血 钾 与 围 手术 期 并 发 症 的 发 生 率 和 死亡 率 的 有 何 关系 。 

术 后 的 低 血 钠 在 几 种 手术 中 较 常见 ， 如 经 尿道 前 列 腺 切除 术 和 神经 外 科 手术 ; 尽管 如 
此 ， 什 么 样 的 电解 质 异常 是 影响 医生 术 后 处 理 措施 的 底线 目前 还 不 清楚 。 

(三 ) 肌 栈 ”在 没有 症状 的 患者 中 肌 栈 升 高 的 发 生 率 为 0.2% ~ 2.4%， 并 随 着 年 龄 而 升 
高 。46 ~ 60 岁 的 患者 中 大 约 9.8% 有 肌 酬 的 升 高 。 轻 至 中 度 的 肾 功能 损伤 通常 没有 症状 ， 但 
可 以 增加 手术 期 并 发 症 的 发 生 率 和 死亡 率 。 因 此 ， 推 荐 对 40 岁 以 上 的 患者 行 肾 功能 检查 
特别 是 那些 预计 发 生 低 血压 或 可 能 使 用 肾 毒性 药物 的 患者 。 

(四 ) 血糖 ”在 没有 症状 的 患者 中 ， 血 糖 检查 结果 异常 的 发 生 率 1.8% ~ 5.5% ， 并 随 年 
龄 增加 ， 所 以 近 25% 的 60 岁 以 上 的 患者 快速 血糖 检查 结果 在 6.67 mmol/L (120mg/dl) 之 上 。 

只 有 少数 手术 中 (如 血管 手术 和 冠状 动脉 搭桥 手术 ) 糖尿 病 与 围 手术 期 风险 有 关 。 因 
此 ， 术 前 常规 血糖 检查 仅 适用 于 患者 有 糖尿 病 高 危 因素 (如 肥胖 、 高 脂 血 症 、 糖 尿 病 家 族 
史 ) 或 准备 行 血管 或 搭桥 手术 时 。 

(五 ) FDM FIANE (ALT, AST) 异常 发 生 率 约 为 0.3% 。 虽 然 Powell - Jackson 及 
其 同事 研究 结果 表明 严重 的 肝 功能 异常 可 以 导致 手术 并 发 症 和 死亡 率 的 增加 ， 目 前 没有 证 据 C 
证 明 轻 度 肝 功 酶 的 升 高 与 手术 风险 的 增加 有 关 。 

由 于 绝 大 多 数 肝 转氨酶 严重 升 高 的 患者 都 有 症状 ,临床 检查 可 以 发 现 黄姜 ， 健 康 的 患者 
不 推荐 行 术 前 监测 。 

CA) 凝血 功能 ”对 没有 出 血 倾向 病史 的 择期 手术 患者 ， 出 血 时 间 、 凝 血 时 间 (PT) 和 
部 分 凝血 酶 原 (PIT) 异常 的 发 生 率 小 于 1% Suchman 及 其 同事 研究 证 明 ， 经 由 病史 和 物理 
检查 确认 的 低 风险 的 患者 ，PTT 不 能 预测 围 手术 期 出 血 借 向 。 同 样 ， 在 健康 的 择期 手术 串 
者 ， 出 血 时 间 也 同样 对 预测 围 手术 期 出 血 没有 价值 。 

CE) 尿 分 析 ”最初 行 尿 分 析 的 理由 是 检查 无 症状 的 肾脏 疾病 或 潜在 的 泌尿 系 感染 
(UTID)。 为 了 发 现 可 能 的 肾 功能 不 全 ， 推 荐 对 超过 40 岁 的 患者 行 血 肌 栈 检查 。 关 于 泌尿 系 感 
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染 与 伤口 感染 的 关系 目前 尚 无 定论 。 一 项 对 200 例 即 将 接受 骨科 手术 的 患者 的 调查 显示 ，27 
例 尿 常规 检查 仅 5 例 结果 异常 。 进 一 步 的 效益 分 析 显示 ， 为 了 防止 1 例 伤口 感染 ， 尿 常规 检 
查 方面 大 约 需 花费 150 万 美元 ; 因此 ， 对 无 症状 的 患者 不 推荐 进行 常规 的 尿 液 分 析 。 

( 八 ) 便 潜 血 “准备 接受 择期 手术 的 健康 患者 便 潜 血 的 发 生 率 目前 尚 不 清楚 。 同 样 ， 常 
规 检查 的 益处 也 不 清楚 。 一 项 结果 分 析 显 示 常 规 检查 没有 益处 。 目 前 没有 足够 的 证 据 支 持 常 
规 便 潜 血 检查 。 


二 、 影 像 学 检查 


1. 心电图 在 健康 的 择期 手术 患者 心电图 异常 的 发 生 率 为 14% ~ 53%。 同 样 ， 随 年 龄 
的 增加 发 生 率 有 所 提高 。 

术 前 行 心电图 检查 的 目的 是 筛选 心肌 梗死 〈 心 梗 ) 或 心律 失常 的 高 危 病人 。 最 大 的 好 处 
在 于 术 前 发 现 无 症状 心 梗 的 患者 ， 因 为 许多 研究 证 明 围 手 术 期 心 梗 与 手术 死亡 率 的 关系 。 一 
项 在 Framingham 的 研究 显示 心电图 检查 发 现 了 708 例 心 梗 中 的 25% 。 另 外 ， 除 赛 律 之 外 的 心 
律 失常 包括 心率 增 快 、 期 前 收缩 、 室 性 期 前 收缩 等 都 与 手术 风险 的 增加 有 关 。 因 此 ， 常 规 对 
40 岁 以 上 的 择期 手术 患者 行 常规 心电图 检查 是 非常 必要 的 。 

2. 胸 片 ” 随 年 龄 的 增加 ， 胸 片 (CXR) 异常 的 发 生 率 增加 。 一 项 研究 证 明 ，60 岁 以 下 
的 患者 中 不 能 预计 的 CXR 异常 或 临床 检查 提示 潜在 心脏 或 肺 疾病 的 发 生 率 为 0.3% ， 而 60 
岁 以 上 的 患者 的 发 生 率 为 22%。 

另外 ，Goldman 报告 对 充血 性 心 训 的 患者 ， 胸 片 (CXR) 异常 不 能 独立 增加 围 手术 期 并 
发 症 的 发 生 率 和 死亡 率 。 一 个 对 21 项 研究 (包括 14 390 个 胸 片 ) 结果 的 Meta 分 析 表明 1444 
例 胸 片 异 常 的 患者 中 仅仅 140 例 是 临床 上 不 能 预期 的 ， 只 有 14 例 对 医生 的 围 手术 期 管理 产 
生 影 响 。 因 此 ， 常 规 胸 片 检查 仅 对 60 岁 以 上 的 或 怀疑 有 潜在 心肺 疾病 的 患者 有 意义 。 


三 、 结 论 


对 择期 手术 的 健康 患者 不 推荐 进行 常规 术 前 检查 。 应 该 在 详细 了 解 病史 并 进行 体格 检查 
后 ， 依 照 上 述 原 则 ， 有 选择 地 进行 术 前 检查 ， 这 才 是 安全 而 经 济 的 。 依 照 现 有 的 证 据 ， 我 们 
推荐 下 面 的 术 前 检查 策略 

1. 对 较 大 的 手术 预计 出 血 较 多 时 术 前 测量 血红 蛋白 水 平 ， 也 可 以 进行 血细胞 计数 ， 如 
果 费 用 差别 不 大 时 。 

2. 40 岁 以 上 的 患者 检查 血 肌 本 水平 。 

3. 40 岁 以 上 的 患者 行 心电图 检查 。 

4. 60 岁 以 上 的 患者 行 胸 片 检查 。 

在 术 前 4 个 月 内 实验 室 检查 的 结果 正常 ， 且 患者 健康 状态 没有 明显 改变 时 ， 没 有 必要 重 
复 检查 。 最 后 ， 这 种 原则 仅 适用 于 择期 手术 的 无 症状 患者 。 对 于 那些 怀疑 有 心肺 疾病 或 接受 
急诊 手术 的 患者 需要 按 本 章节 之 外 的 角度 考虑 。 
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第 二 节 术 前 呼吸 管理 


— WR 


术 后 肺 部 并 发 症 与 围 手术 期 的 死亡 率 和 并 发 症 率 明显 有 关 ， 经 术 前 筛选 的 胸部 或 上 腹部 
手术 患者 ， 肺 部 并 发 症 的 发 生 率 明显 高 于 心脏 并 发 症 ， 此 类 并 发 症 的 发 生 率 在 5% ~ 70% 之 
间 。 术 后 肺 部 并 发 症 一 般 可 延长 住院 期 1~2 周 。 

术 后 肺 部 并 发 症 定义 为 : 术 后 出 现 与 治疗 目的 相反 、 有 明确 的 临床 表现 的 肺 部 疾病 或 肺 
功能 障碍 ， 并 产生 不 良 的 后 果 。 并 发 症 可 包括 肺 不 张 、 感 染 (如 : 支气管 炎 、 肺 炎 ) 、 长 期 
机 械 通 气 、 呼 吸 衰 竭 、 基 础 慢性 肺 部 疾病 恶化 和 支气管 痉挛 。 这 些 并 发 症 可 延长 住院 时 间 、 


增加 术 后 死亡 率 。 我 们 将 术 后 肺 部 并 发 症 简明 定义 为 : 术 后 出 现 的 或 在 术 后 加 重 的 、 影 响 术 
后 顺利 康复 的 肺 部 疾病 。 


二 、 围 手术 期 呼吸 生理 
(一 ) 全 麻 对 呼吸 的 影响 ”麻醉 药物 对 呼吸 驱动 有 明显 的 影响 ， 也 就 是 说 ， 麻 醉 药物 引 
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起 患者 对 高 碳酸 血 症 和 低 氧 血 症 的 反应 下 降 。 另 外 ， 麻 醉 药 物 的 神经 - 肌肉 阻 滞 作 用 ,使 得 
甩 肌 和 胸壁 肌肉 松弛 ， 这 样 功能 残 气量 (FRC) 显著 下 降 ， 有 效 胸腔 体积 明显 减 小 。 

肺 体积 的 较 少 引起 50% 的 患者 相应 部 位 的 肺 膨胀 不 全 ， 并 持续 至 术 后 24 小 时 以 上 。 这 
样 ， 由 于 通气 - 灌注 的 失衡 和 分 流 的 增加 ， 发 生动 脉 血 氧 分 压 的 下 降 。 

(二 ) 上 腹部 和 胸部 手术 后 的 呼吸 生理 ”胸部 和 上 腹部 手术 后 潮气 量 可 以 减少 50% ， 功 
能 残 气量 减少 30%。 肠 肌 功 能 异常 ， 术 后 疼痛 ， 胸 、 上 腹 带 的 使 用 都 是 造成 上 述 变 化 的 原因 。 

上 腹部 手术 后 ， 患 者 呼吸 模式 的 转换 增加 了 胸部 和 腹部 辅助 呼吸 肌 的 运动 。 这 样 减低 了 
中 枢 对 及 神经 的 输出 ， 抑 制 了 胎 神 经 的 兴奋 。 这 是 由 于 来 自 交 感 、 迷 走神 经 或 内 及 感受 器 的 
反馈 机 制 引 起 。 在 人 类 ， 硬 膜 外 麻醉 可 以 部 分 抵消 这 种 反馈 抑制 。 

上 腹部 和 胸部 手术 后 ， 患 者 的 分 钟 通气 量 正常 ， 但 潮气 量 减 小 而 呼吸 频率 增加 (呼吸 浅 
快 )。 这 些 呼 吸 模式 ， 加 上 麻醉 ， 术 后 镇 痛 药 物 ， 抑 制 了 患者 咳嗽 ， 损 伤 了 正常 的 粘膜 清除 
机 制 ， 增 加 了 术 后 肺炎 的 风险 。 

增加 呼吸 道 并 发 症 的 其 他 因素 有 : 电解 质 紊乱 (如 ， 低 钾 血 症 、 低 磷 血 症 、 低 钙 血 症 )、 
全 身 情况 虚弱 以 及 潜在 的 肺 部 疾病 [如 慢性 阻塞 性 肺 疾病 (COPD) ]。 


三 、 患 者 及 手术 方式 相关 的 危险 因素 


(一 ) 患者 相关 因素 

年 龄 : 虽然 上 面 提 到 随 年 龄 的 增加 肺 部 并 发 症 的 风险 增加 ， 但 这 不 是 肺 部 并 发 症 的 独立 
风险 因素 。 在 一 项 对 80 岁 以 上 患者 的 研究 中 ， 总 的 30 天 并 发 症 发 生 率 为 6.2% ，ASA[ 级 
的 患者 发 生 率 小 于 1% (Diohovic，1979)。 其 他 几 项 研究 显示 年 龄 不 是 术 后 肺 部 并 发 症 的 预 
测 指标 ， 因 此 ， 不 应 该 仅仅 因为 年 龄 大 而 拒绝 行 手术 治疗 。 

AERE: 肥胖 可 减少 呼 气 的 储备 能 力 及 肺 的 功能 残 气量 ;过度 肥胖 引起 限制 性 肺 疾 病 ， 并 
使 肺 的 顺应 性 减低 ， 从 而 导致 肺泡 通气 不 足 。 

在 严重 的 病例 ， 肥 胖 和 肺动脉 高 压 、 肺 心病 、 伴 二 氧化 碳 分 压 增高 的 呼 训 (Pickwickian 
综合 征 ) 相关 。 肥 胖 引起 肺 体积 的 下 降 ， 通 气 - 灌注 失衡 以 及 相对 低 血 氧 ， 尤 其 是 术 后 的 患 
者 。 肥 胖 〈 即 体重 指数 大 于 kgm) 可 以 增加 腹部 手术 患者 术 后 的 肺 部 并 发 症 风险 ， 但 对 
于 胸部 手术 可 能 不 是 高 危 因素 。 

复习 最 近 的 文献 (Smetanas，1999) ， 在 7 个 对 肥胖 患者 的 研究 结果 表明 肥胖 不 增加 术 后 
肺 部 并 发 症 的 风险 。 其 他 几 项 研究 也 报告 肥胖 和 术 后 肺 部 并 发 症 之 间 没有 相关 性 。 另 外 一 项 
最 近 的 研究 (Philips, 1994) 报告 肥胖 不 额外 增加 腹腔 镜 下 胆 于 切除 术 术 后 的 肺 部 并 发 症 。 

总 的 健康 状况 : 美国 麻醉 协会 (ASA) 分 级 和 Goldman 心脏 风险 指数 成 功 地 预告 了 肺 部 
并 发 症 的 风险 。 活 动 耐力 低下 的 患者 术 后 发 生 肺 部 并 发 症 的 几率 高 。Gerson MC 的 研究 中 
(1990)， 不 能 通过 简单 的 活动 提高 心率 的 患者 发 生 肺 部 并 发 症 的 几率 为 79% 。 

吸烟 经常 吸烟 的 患者 ， 即 使 没有 COPD， 术 后 并 发 症 的 发 生 率 为 正常 的 两 倍 。 这 种 风 
险 在 过 去 的 2 个 月 中 吸烟 的 患者 中 最 高 。 戒 烟 6 个 月 以 上 时 发 生 率 与 不 吸烟 的 患者 相同 。 
Wamer MA 等 在 1989 年 前 脆性 地 研究 了 术 前 戒烟 对 冠 脉 搭桥 手术 患者 术 后 肺 部 并 发 症 的 影 
响 。 


戒烟 不 足 8 周 的 患者 ， 术 后 并 发 症 的 发 生 率 没 有 明显 降低 。 戒 烟 的 益处 在 于 呼吸 道 纤毛 
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和 小 气管 功能 的 恢复 以 及 痰 分 泌 的 减少 ， 这 需要 数 周 的 时 间 。 另 外 一 些 研究 显示 术 前 短期 内 
戒烟 的 患者 术 后 并 发 症 增多 。 可 能 的 机 制 在 于 术 后 突然 去 除 的 吸烟 的 刺激 效应 ， 抑 制 了 咳嗽 
从 而 导致 呼吸 道 分 泌 物 的 沾 留 和 小 气管 的 闭塞 。 

慢性 阻塞 性 肺 疾病 (COPD) : 这 是 最 重要 高 危 因素 之 一 。 患 有 严重 COPD 的 患者 《FEV 
< 预计 值 40% ) 术 后 发 生 严重 并 发 症 的 几率 是 正常 的 6 倍 。 除 了 风险 的 增加 之 外 ， 没 有 一 
个 肺 功能 的 底线 作为 手术 的 禁忌 证 标准 。 必 须 权 衡 手 术 带 来 的 好 处 与 手术 风险 。 术 前 对 
COPD 患者 详细 的 评价 应 该 包括 高 危 患者 的 检 出 和 积极 的 治疗 。 在 下 列 情况 下 ， 应 推迟 择期 
手术 : 患者 有 明显 的 症状 ， 活 动 耐力 差 或 原 发 病 急 性 加 重 。 

哮喘 : 术 前 对 哮喘 控制 不 佳 可 能 增加 手术 并 发 症 风险 。 最 佳 哮喘 控制 的 定义 是 : 患者 无 
HER, FEV, > 预计 值 80% ,患者 自我 感觉 最 佳 。 

睡眠 呼吸 暂停 : 睡眠 呼吸 暂停 的 患者 在 术 后 有 睡眠 呼吸 节律 紊乱 加 重 ， 严 重 低 血 氧 、 二 
氧化 碳 注 留 的 风险 。 睡 眠 呼吸 暂停 的 患者 多 数 肥胖 ， 插 管 困难 ， 或 术 后 早期 上 呼吸 道 梗阻 ， 
需要 重新 插 管 或 其 他 治疗 。 

对 于 已 知 或 怀疑 有 睡眠 呼吸 暂停 的 患者 ， 术 中 和 术 后 镇 静 和 镇 痛 药物 的 用 量 应 减 小 。 术 
后 应 注意 监测 有 无 症状 加 重 ， 呼 吸 道 梗阻 或 CO, DERI. XR PERE IR OF PRR, AR 
应 行 多 导 联 睡眠 监测 以 明确 诊断 及 严重 程度 。 根 据 呼吸 暂停 - 减缓 指数 (AH) 以 及 最 低 的 
氧 合 终 态 来 确定 睡眠 呼吸 暂停 的 严重 程度 。 如 果 条 件 允 许 ， 患 者 术 前 应 接受 经 鼻 CPAP 治 
疗 。 另 外 ， 此 类 患者 局 麻 比 全 麻 术 后 恢复 要 好 。 

(=) 手术 相关 的 风险 因素 

手术 部 位 : 及 部 并 发放 的 发 生 率 与 手术 切口 和 明山 的 距离 成 反比 。 上 腹部 手术 法 的 发生 
率 为 17% ~76%。 而 下 腹部 手术 的 发 生 率 为 0% ~ 5% ， 胸 部 手术 的 发 生 率 为 19% ~ 59%. 
腹腔 镜 下 胆囊 切除 手术 肺 部 并 发 症 发 生 率 很 低 ; 其 FVC 的 下 降 为 23% ， 而 开 腹 手 术 为 50% 。 

手术 时 间 : 手术 时 间 持 续 3 ~ 4h 的 患者 肺 部 并 发 症 的 发 生 率 明显 高 于 手术 时 间 在 2h 以 
内 者 (40% 和 8% )。 

麻醉 方式 : 肖 朵 或 硬 膜 外 麻醉 是 否 比 全 麻 术 后 肺 部 并 发 症 少 ， 对 于 这 一 问题 的 报道 并 不 
一 致 。1984 年 有 研究 报告 : 腹部 手术 采用 全 麻 或 脊 苗 麻醉 没有 区 别 。 另 外 一 项 对 高 危 人 群 
的 研究 显示 全 麻 后 呼 训 的 发 生 率 明显 升 高 (Trahan，1973)。 其 他 几 项 研究 (Pedersen，1990 
和 Yeager, 1987) 发 现 全 麻 术 后 呼 豪 和 其 他 术 后 并 发 症 的 发 生 率 高 于 消 骨 或 硬 膜 外 麻醉 。 消 
髓 或 硬 膜 外 麻醉 是 安全 的 ， 在 高 危 人 群 应 作为 首选 。 局 部 神经 阻 灌 并 发 症 的 发 生 率 很 低 ， 应 
作为 高 危 人 群 的 常规 操作 。 

腔 镜 下 手术 : 腹腔 腔 镜 下 手术 ， 特 别 是 胆 宫 切除 术 ， 术 后 肺 部 发 生 异 常 的 情况 很 少 ， 而 
且 术 后 留 院 时 间 短 。 这 些 手术 使 用 微 创 切 口 并 减少 对 内 脏 器 官 的 操作 ， 减 少 了 对 呼吸 肌 的 副 
作用 。 腹 腔 镜 手 术 对 FVC 的 减少 为 23% ，FEV, 的 减少 为 69% (Torington，1996) ， 因 此 ， 严 
重 的 COPD 患者 可 以 耐 受 这 种 电视 辅助 下 的 微 创 手术 ， 因 而 留 院 时 间 明 显 减少 。 小 切口 ,不 
需 断 肋 ， 术 后 疼痛 轻 可 以 使 患者 早期 活动 ， 减 少 肺 部 并 发 症 。 


四 、 术 前 风险 评价 
(C) 病史 术 前 详细 了 解 病史 并 进行 仔细 的 体格 检查 ， 以 发 现 危险 因素 。 注 意 了 解 有 
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无 吸烟 史 ， 活 动 耐力 ， 无 诱因 的 呼吸 困难 或 咳嗽 。 注 意 COPD 的 症状 ， 如 呼吸 音 变 弱 、 喘 息 
或 呼 气相 延长 。 

(Z) 检查 方法 MOWE (PFT): 几 项 回顾 性 研究 发 现 对 于 非 肺叶 切除 的 患者 术 前 
肺 功能 检查 在 预测 术 后 并 发 症 方面 好 处 有 限 ; 因此 ， 这 些 结果 不 必 独 立 作为 更 改 手术 计划 的 
理由 。 而 只 是 由 于 辨别 高 危 患者 ， 以 便 进行 积极 的 围 手术 期 治疗 。 美 国内 科 医 师 协会 建议 以 
下 作为 术 前 PFT 的 指 征 。 

* 有 吸烟 史 或 呼吸 困难 病史 的 患者 准备 接受 心脏 或 上 腹部 手术 者 

。 有 吸烟 史 或 呼吸 困难 病史 的 患者 准备 接受 下 腹部 手术 ， 预 计 手 术 时 间 较 长 者 

* 患 有 非特 异性 肺 疾病 的 患者 将 接受 整形 手术 者 

。 即将 行 肺叶 切除 手术 的 所 有 患者 。 

Kroenke (1993) 和 Wong (1995) 的 研究 证 明 : 作为 高 危 人 群 的 严重 COPD 患者 ， 术 后 并 
发 症 的 风险 可 以 是 中 度 的 (29% )。 单 纯 肺 功能 检查 不 能 辨别 高 危 人 群 或 作为 手术 禁忌 的 严 
重 的 呼吸 功能 不 全 。 因 此 ， 不 能 仅 依靠 肺 功能 检查 的 结果 而 取消 手术 。 

肺活量 测定 : 床 旁 肺 活 量 测定 现 已 很 少 采用 ， 但 却 是 一 种 非常 有 效 的 术 前 评价 患者 呼吸 
功能 的 方法 。 肺 活 量 的 测定 可 以 作为 预测 术 后 并 发 症 的 预测 指标 ， 并 在 术 前 准备 时 对 调节 气 
管 阻力 有 指导 意义 。Gass (1996) 认为 : 术 后 并 发 症 的 高 危 指 标 是 FEV, < 70% 预 计 值 ，FVC 
<70% 预 计 值 ，FEV,/FVC < 65%。 

动脉 血气 : 严重 COPD 的 患者 动脉 二 氧化 碳 分 压 可 (PaC0,) > 45mmHg， 这 是 高 危 因素 
之 一 ， 虽然 无 需 将 其 作为 手术 禁忌 证 。 低 氧 血 症 对 预测 术 后 并 发 症 意义 不 大 。 有 了 呼吸 困难 或 
吸烟 的 患者 准备 接受 心脏 或 腹部 手术 前 、 开 胸 手 术 的 患者 术 前 应 做 动脉 血气 分 析 。 

胸 片 : 胸 片 对 健康 人 群 的 评价 意义 很 小 。 所 有 年 龄 大 于 60 岁 的 患者 ， 或 有 心肺 疾病 症 
状 的 患者 术 前 应 行 胸 片 检查 ， 除 非 6 个 月 内 曾经 有 胸 片 。 

(三 ) 风险 指数 ” 肺 风险 指数 /心肺 风险 指数 (CPR): 综合 的 心肺 风险 指数 用 来 对 肺 部 
并 发 症 的 风险 进行 分 级 。 肺 风险 指数 与 Goldman 心脏 风险 指数 相 加 ， 其 值 > 4 (总 值 为 10) 
的 患者 术 后 并 发 症 的 几率 为 正常 的 17 倍 。 肺 风险 指数 包括 以 下 方面 : 

。 肥胖 (体重 指数 > 27kg/m?) 

， 术 前 8 周 内 仍 吸烟 

* RH 5 天 内 仍 有 咳嗽 、 咳 疾 

。 术 前 5 天 内 满 肺 遍布 喝 音 

* FEV,/FYC <70% 以 及 PaCO, < 45mmHg。 

Lawrence 风险 指数 ， 这 项 测试 以 体格 检查 以 及 胸 片 异常 发 现 为 基础 。 检 查 的 结果 需要 前 
脆性 研究 以 确证 。 

美国 麻醉 协会 (ASA) 分 级 : 这 项 评分 的 临床 标准 简单 ， 很 容易 进行 。 虽 然 受 主 观 因素 
影响 ,但 2~5 分 说 明 病 变 严重 ， 术 后 并 发 症 几率 增加 。ASA 分 级 标准 如 下 ; 
一 级 : 正常 健康 的 患者 ， 没 有 器 官 、 生 理 或 精神 异常 ， 也 就 是 活动 耐力 良好 的 健康 人 
群 。 

二 级 : 伴 有 已 控制 的 疾病 且 没 有 临床 症状 ; 如 控制 良好 的 高 血压 或 糖尿 病 ， 没 有 四 器 官 
损伤 ， 吸 烟 但 不 伴 有 COPD， 贫 血 ， 轻 度 肥胖 ， 年 龄 小 于 1 岁 或 大 于 70 岁 ， 怀 孕 。 
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三 级 : 患者 有 明显 症状 的 疾病 ,间歇 性 地 出 现 功能 损害 ; 如 控制 较 好 的 慢性 心 功能 不 
全 ,稳定 性 心绞痛 ， 陈 旧 性 心 醒 ， 控 制 不 良 的 高 血压 ， 严 重 的 肥胖 ， 支 气管 痉挛 性 疾病 发 作 
间 期 ， 慢 性 肾 衰 。 

四 级 : 患者 伴 有 控制 不 好 的 疾病 ， 有 明显 的 功能 异常 和 潜在 的 生命 危险 ， 如 : 不 稳定 性 
心绞痛 ， 有 证 状 的 慢性 心 功能 不 全 ， 肝 肾 衰 。 

ER: 患者 有 严重 的 疾病 ， 手 术 或 不 进行 手术 都 可 能 有 生命 危险 ; in. 多 脏 器 功能 训 
竟 ， 血 流动 力学 不 稳定 的 菌 血 症 ， 体 温 过 低 ， 控 制 不 良 的 凝血 性 疾病 。 

KA: 脑 死亡 患者 或 为 器 官 捐献 而 麻醉 手术 。 


五 、 胸 外 科 手 术 术 前 评价 


(一 ) 术 前 评价 - 肺叶 切除 ”对 于 局 限 性 非 小 细胞 肺癌 的 患者 ， 手 术 切除 目前 还 是 仅 有 
的 可 能 治愈 的 方法 。 这 些 患 者 由 于 长 期 吸烟 多 伴 有 COPD, COPD 的 进展 被 认为 是 支气管 起 
源 肿瘤 的 危险 因素 。 第 一 例 成 功 的 肺癌 患者 肺叶 切除 手术 是 在 1933 年 Graham 和 Singer 做 的 。 
I 期 和 工期 非 小 细胞 肺癌 根治 性 切除 术 后 5 年 生存 率 约 70% ， 而 肺癌 总 的 5 年 生存 率 仅 有 
14%。 因 此 ， 每 位 局 限 性 肺癌 的 患者 都 应 该 积极 地 为 切除 手术 及 术 后 治疗 做 评估 。 

术 前 评估 目的 是 发 现 患者 术 后 并 发 症 的 高 危 因 素 以 及 严重 的 功能 损害 ， 这 些 都 是 手术 禁 
IRIE. 

多 中 心 研究 发 现 住院 患者 肺 模 形 切除 的 死亡 率 为 3.8% ， 肺 段 切除 为 3.7% ， 肺 叶 切 除 
为 4.2% ， 全 肺 切除 为 11.2% (Roman，1992)。 显 著 相关 的 因素 有 : 年 龄 大 于 60 岁 、 扩 大 切 
除 、 慢 性 心肺 疾病 、FEV, 低 于 正常 。 

有 人 建议 术 前 测定 肺 功能 ， 计 算 预 测 术 后 肺 功能 ， 气 体 交换 以 及 运动 实验 。 

l. 术 前 肺 功能 第 一 秒 用 力 呼 气 肺活量 (FEV, ) 是 肺 切除 手术 的 最 重要 的 指标 。FEV， 
反映 肺 的 储备 能 力 ， 同 时 能 准确 预告 术 后 并 发 症 。 对 于 全 上 肺 切除 手术 ， 术 前 FEV, 必须 > 2L/ 
s， 肺 叶 切除 手术 的 域 值 为 1Vs。 在 女性 患者 绝对 值 的 意义 不 如 测定 值 与 预计 值 的 比率 。 

弥散 量 〈diffusion capacity) 是 一 种 无 创 的 评估 肺 循环 功能 的 检查 方法 ， 其 反映 了 肺 毛细 
血管 床 的 容量 ， 弥 艇 量 对 于 肺 切除 术 后 的 并 发 症 和 死亡 率 有 较 好 的 评估 ， 如 果 弥 散 量 预计 值 
低 于 60%， 术 后 死亡 率 达 24%， 弥 散 量 低 于 40% ， 并 FEV, 为 临界 水 平 ， 术 后 有 很 高 的 并 发 
症 和 死亡 率 ， 应 禁忌 手术 (Markos, 1989). 

预测 术 后 肺 功能 : 

术 后 肺 功能 值 = ( 术 前 肺 功能 ) x [ 术 后 保留 的 肺 组 织 的 功能 (%)] 

这 种 方法 可 以 提高 术 前 检查 的 预测 价值 。 以 肺活量 检查 和 肺 灌注 显 像 为 基础 ， 肺 切除 术 
后 FEV, > 0.8L/s 被 公认 是 最 低 限 。 根 据 Seagall 和 Buttenwoth 的 研究 ， 术 后 FEV, > 0.8L/s 是 肺 
切除 的 标准 。 

由 于 预计 值 的 比率 客观 地 反应 了 患者 体重 、 年 龄 、 性 别 和 种 族 的 差异 ， 所 以 在 评估 术 后 
方面 是 更 有 意义 的 。 术 后 FEV, 的 预测 值 比率 > 40% 时 ， 术 后 并 发 症 的 发 生 率 最 小 。 同 时 这 
也 是 日 常 轻微 活动 时 不 出 现 呼吸 困难 的 最 低 保 障 。 肺 切除 手术 使 患者 肺 功能 下 降 ， 从 而 引起 
呼吸 功能 受 损 。FEV, < 30% 时 ， 患 者 5 年 生存 率 在 20% ~ 30%。 因 此 ， 术 后 FEV, FREE 
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30% 以 下 不 仅 引 起 术 后 短期 内 的 并 发 症 和 死亡 ， 而 且 增 加 长 期 的 死亡 率 。 有 必要 用 放射 性 核 
素 显 像 的 方法 计算 出 该 值 。 如 果 术 后 FEV, 预测 值 <0.8L/s 或 < 40% ， 患 者 不 能 做 肺 切除 手 
术 。 

核 素 定 量 肺 显 像 : 核 素 显 像 在 鉴别 可 疑 肺 栓塞 时 应 用 很 广泛 。 这 种 技术 也 已 经 应 用 于 定 
量 测量 即将 切除 的 肺 或 肺叶 的 功能 。 因 此 ， 可 以 计算 出 剩余 肺 的 功能 。Oisen 及 其 同事 报告 
肺 切除 手术 后 FEV, < 0.8L/s 是 手术 的 禁忌 指标 。 另 外 一 项 研究 得 出 结论 : 全 肺 切除 术 后 
FEV, >0.8 时 生存 率 是 可 接受 的 。 术 后 FEV, > 35% 被 认为 是 可 以 接受 的 域 值 ， 但 这 一 结论 还 
未 经 过 回顾 性 或 前 脆性 研究 证 实 。 

2. 气体 交换 的 测量 气体 交换 可 以 通过 测量 弥散 容积 和 动脉 血气 分 析 来 评价 。 术 后 弥 
散 预计 < 40% 时 术 后 并 发 症 和 死亡 率 较 高 。 静 息 状态 时 动脉 血 氧 分 压低 对 术 后 的 预测 意义 不 
大 ， 但 二 氧化 碳 分 压 升 高 (PaCO, > 45mmHg) 被 认为 是 重要 的 风险 因素 ， 虽 然 还 未 经 证 实 。 

3. 运动 实验 ”详细 的 生理 状态 评估 应 综合 考虑 肺 功能 、 心 功能 和 氧 摄取 的 关系 。 可 以 
采取 让 楼 梯 或 心肺 功能 运动 实验 。 虽 然 息 楼 梯 试 验 不 是 标准 化 的 方法 ,但 对 预测 肺 切除 的 风 
险 很 有 帮助 。 可 以 息 楼 梯 3 层 或 3 层 以 上 的 患者 术 后 并 发 症 的 发 生 率 很 小 。 

完整 的 心肺 运动 试验 可 以 筛选 出 每 分 钟 最 大 耗 氧 量 (VO max) 不 足 1 升 的 患者 。 这 些 
患者 手术 死亡 率 很 高 。 将 VO max 以 ml/kg 的 形式 来 表示 更 为 有 用 。VO,max 大 于 20ml/kg 的 
患者 术 后 并 发 症 发 生 率 很 小 ， 而 VO max 小 于 10ml/kg 的 患者 术 后 死亡 率 和 并 发 症 的 发 生 率 
很 高 ， 可 以 认为 是 手术 禁忌 。VO:max 在 10 ~ 20mVkg 的 患者 手术 风险 可 能 提高 ， 但 在 允许 范 
围 。 

警告 ， 如 果 患 者 不 符合 以 上 标准 ， 患 者 宁愿 接受 术 后 早期 死亡 或 长 期 卧床 的 风险 ， 也 不 
愿 接受 癌症 的 必然 死亡 的 结果 ， 这 时 不 能 先 统 地 拒绝 给 其 做 手术 。 

(=) 慢性 阻塞 性 肺 疾病 ”对 COPD 的 患者 积极 治疗 以 达到 最 佳 的 基础 状态 。 使 用 支 气 
管 扩张 剂 、 戒 烟 、 抗 生 素 以 及 肺 部 物理 治疗 可 以 显著 减少 术 后 肺 部 并 发 症 。 对 持续 喘 整 、 活 
动 受 限 或 严重 气管 梗阻 的 患者 围 手 术 期 激素 治疗 。 

(三 ) 哮喘 。” 术 前 控制 哮喘 达 最 佳 状 态 。 对 持续 有 症状 的 患者 如 果 流 速 峰值 和 FEV, 小 
于 预计 值 或 前 次 测定 值 的 80% ， 推 荐 在 围 手术 期 使 用 全 身 激素 治疗 。 对 哮喘 患者 在 围 手术 
期 使 用 激素 的 安全 性 已 被 充分 证 明 。 围 手术 期 激素 的 应 用 与 死亡 、 严 重 感染 或 皮 上 腺 功能 抑 

下 丘脑 - 垂体 — 肾上腺 轴 抑 制 只 有 在 过 去 6 个 月 内 接受 过 3 个 星期 以 上 的 激素 治疗 的 串 
者 中 才 可 能 出 现 。 这 些 患 者 应 在 围 手术 期 接受 应 激 剂量 的 替代 治疗 (氢化 可 的 松 100mg iv 
q8h). 

(四 ) 围 手 术 期 抗生素 ”目的 不 明 的 预防 性 应 用 抗生素 不 能 减少 肺 部 并 发 症 的 发 生 。 这 


些 药物 应 该 用 于 那些 有 明显 呼吸 道 感染 症状 的 患者 。 如 果 患 者 有 活动 感染 ， 应 取消 择期 手 
术 。 





CH) 患者 教育 肺 部 脱 胀 、 深 呼吸 、 咳 喇 、 主 动 肺活量 测定 都 应 在 术 前 仔细 向 患者 传 
授 。 


(六 ) 术 中 策略 
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l. 麻醉 方式 的 选择 ”麻醉 方式 和 神经 肌肉 阻 滞 剂 影响 术 后 肺 部 并 发 症 的 发 生 率 。 最 好 
选用 中 效 和 短 效 肌 松 剂 〈 如 万 可 松 、 爱 可 松 ) ， 因 为 长 效 肌 松 剂 的 残余 作用 可 能 导致 肺 部 并 
发 症 的 发 生 。 

根据 现 有 的 资料 ， 兰 区 麻醉 比 全 麻 更 安全 ， 因 此 ， 椎 管内 麻醉 应 作为 高 危 患者 的 首选 。 
根据 手术 术 式 和 时 间 ， 可 以 选择 气管 内 插 管 和 机 械 通气 ， 因 为 这 样 可 以 监测 和 控制 呼吸 的 频 
率 和 潮气 量 。 

2. 肌 松 剂 的 种 类 W: 长 效 神经 - 肌肉 阻 法 剂 ， 可 以 引起 残留 效应 ， 引 起 低 通气 ， 
增加 术 后 并 发 症 。 在 高 危 患者 中 使 用 中 效 药物 Cn: THA. MARE) 

3. 手术 的 方式 和 时 间 ”在 处 理 高 危 患者 时 ， 应 尽 可 能 采用 创伤 小 、 时 间 短 的 手术 方法 。 
手术 时 间 对 术 后 并 发 症 可 以 产生 明确 的 影响 。 当 上 腹部 或 胸部 手术 可 能 产生 很 大 的 风险 时 
可 以 用 腔 镜 下 手术 替代 开放 式 手术 。 

(七 ) 术 后 策略 

1. 肺 膨胀 的 方法 ”深呼吸 和 主动 肺 功能 锻炼 .深呼吸 运动 和 主动 肺 功能 锻炼 效果 是 相 
同 的 。 对 高 危 患者 来 讲 ， 这 些 是 胸部 物理 治疗 的 手段 ， 并 可 以 减少 术 后 肺 部 并 发 症 的 发 生 。 
物理 治疗 师 的 参与 可 以 为 这 些 治疗 提供 很 大 的 方便 。 

间断 正 压 通气 : 尽管 在 20 世纪 60 ~ 70 年代 应 用 很 广泛 ， 这 种 方法 的 效果 与 深呼吸 锻炼 
的 效果 相同 。 由 于 可 以 引起 费用 的 增加 和 腹胀 ， 不 鼓励 使 用 。 

持续 气管 正 压 ; 文献 报道 持续 正 压 通气 (CPAP) 治疗 作为 反复 肺 不 张 患者 的 备 选 治疗 
手段 。 当 通过 面 单 进行 时 ， 必 须 密切 监测 ， 防 止 呕吐 和 气管 分 泌 物 排除 困难 。 

2. 镇 痛 “疼痛 是 一 个 非常 复杂 的 过 程 ， 包 括 周围 组 织 中 特殊 的 伤害 感受 器 ， 在 神经 轴 
所 有 水 平 内 的 神经 传导 和 神经 传导 调节 ;中 枢 内 的 信息 整合 以 及 学 习 行为 、 情 感 和 认 知 状 
态 。 术 后 充分 镇 痛 可 以 通过 使 患者 早期 活动 和 进行 肺 膨胀 锻炼 来 减少 肺 部 并 发 症 。 术 后 镇 痛 
包括 由 外 周 或 硬 膜 外 、 畏 内 给 予 镇 狂 药 。 鞘 内 给 予 镇 痛 药 镇 痛 时 间 长 (15 ~ 22h) ， 可 引起 呼 
吸 抑制 和 头痛 。 肋 间 神 经 阻 沾 对 上 上 腹部 手术 有 一 定 效果 。 

最 近 的 研究 中 流行 用 硬 膜 外 镇 痛 蔡 代 静脉 镇 痛 的 方法 。 在 上 腹部 手术 时 ， 采 用 硬 膜 外 镇 
痛 的 患者 肺 部 并 发 症 较 少 ， 住 院 时 间 短 。 将 硬 膜 外 管 放 在 胸椎 水 平 ， 可 以 用 于 上 腹部 和 胸部 
手术 的 镇 痛 。 硬 膜 外 镇 痛 药 作用 时 间 长 ， 不 引起 过 度 镇 静 和 呼吸 抑制 ， 对 感觉 运动 的 影响 很 
小 或 几乎 没有 影响 。 加 局 麻药 后 起 效 迅速 ， 并 帮助 判断 导管 的 位 置 ， 尽 管 有 引起 低 血压 和 运 
动 障碍 的 潜在 风险 。 硬 膜 外 镇 痛 药 有 : 吗啡 、 芬 太 尼 、 苏 芬 太 尼 和 羟基 吗啡 。 硬 膜 外 镇 痛 所 
用 的 局 麻药 有 布 比 卡 因 和 罗 哌 卡 因 。 术 后 硬 膜 外 镇 痛 和 肋 间 神经 阻 灌 改 善 术 后 疼痛 ， 减 少 术 
后 并 发 症 的 发 生 。Cuschieri (1985) 报告 术 后 硬 膜 外 镇 痛 的 患者 肺 部 并 发 症 的 发 生 率 为 24%， 
而 肌 注 吗 啡 的 患者 为 64% 。 

除了 同时 使 用 抗 凝 剂 的 患者 外 ， 很 少 会 发 生硬 膜 外 血肿 。 有 文献 报告 接受 低 分 子 肝素 的 
患者 ， 留 置 硬 膜 外 管 时 可 能 发 生硬 膜 外 血肿 。 安 全 的 方法 是 在 最 近 一 次 低 分 子 肝素 使 用 的 
12 小 时 内 不 留置 硬 膜 外 管 。 围 手术 期 使 用 非 当 体 类 抗 炎 药 可 以 作为 镇 痛 的 辅助 手段 。 非 价 
体 类 抗 炎 药 在 术 后 可 以 减少 镇 痛 药 的 用 量 。 新 药 酮 略 酸 可 以 肌 注 使 用 。 其 他 非 省 体 类 抗 炎 药 
可 以 口服 或 直肠 给 药 。 注 意 有 胃 溃 疡 或 肾 功能 异常 的 患者 可 能 会 出 血 。 

3. 血栓 的 预防 ”预防 深 静 脉 血 栓 和 肺 栓塞 对 所 有 的 大 手术 都 很 重要 ， 尤 其 是 体 关 节 和 
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膝 关 节 手 术 的 患者 ， 这 些 患 者 血栓 的 发 生 率 高 达 50% ~ 6090. ORAL EA ifo d 
的 发 生 率 也 较 高 。 预 防 性 使 用 肝素 : 对 高 危 患者 预防 性 使 用 肝素 可 以 明显 减少 静脉 血栓 和 肺 
栓塞 的 发 生 率 。 预 防 下肢 深 静脉 血栓 能 够 减少 肺 栓 塞 的 发 生 ， 因 此 ， 首 先 应 该 鉴别 高 危 人 
群 ， 并 采取 安全 有 效 的 预防 措施 。 高 危 人 群 的 鉴别 以 及 相应 的 预防 措施 可 以 根据 第 六 届 抗 血 
栓 会 议 推荐 的 方案 。 其 治疗 的 方法 见 表 6- 1- 1。 


表 6-1-1 预防 静脉 血栓 








情况 风险 (%)* 推荐 治疗 方法 
一 般 手 术 
低 风 险 3 早期 活动 
中 等 风险 29 WARK: 5000 单位 /皮下 ， 术 前 2 小 时 和 术 后 12 小 时 
法 安 明 ，2 500 单位 ， 术 前 1~ 2h， 术 后 每 天 1 次 
依 诺 肝 隶 ， 术 前 2 000 单位 ， 此 后 每 日 一 次 ，2 000 单位 ， 术 前 ， 术 后 每 天 1 次 
AGERE 3100 单位 ， 术 前 2 小 时 ， 术 后 每 天 1 次 
低 分 子 量 肝素 (tinzaparin) 3 500 单位 ， 术 前 2 小 时 ， 术 后 每 天 1 次 
高 风险 39 普通 肝素 : 5 000 单位 /皮下 ， 术 前 2 小 时 ， 术 后 每 8 小 时 1 次 , 或 
WRH: 5 000 单位 ， 术 前 10 - 12h， 术 后 每 天 1 次 
依 诺 肝素 ; 4 000 单位 ， 术 前 10 ~ 12h， 术 后 每 天 1 次 
极 高 风险 w 普通 肝素 : 5000 单位 皮下 ， 术 前 2 小 时 ， 术 后 每 8 小 时 1 次 ， 法 安 明 2500 单位 
术 前 2 小 时 ， 术 后 每 天 1 次 ; 加 术 中 间断 
法 安 明 : 5000 单位 ， 术 前 10~ 12h， 术 后 每 天 1 次 
RRR: 4000 单位 ， 术 前 10 ~ 12h， 术 后 每 天 1 次 
围 手术 期 华 法 林 : 调整 INR 值 到 2.0~ 3.0 
特殊 疾病 
X60 53 CARAT HERA Mh, MERT: 
依 诺 肝素 : 30mg, 皮下 注射 , 每 12 小 时 1 次 , 或 
华 法 林 : 调整 INR 值 到 2.0~ 3.0 
急性 心 梗 24 普通 肝素 : 5 000 单位 ， 皮 下 注射 ， 每 12 小 时 1 次 ， 除 非 使 用 溶 栓 治 疗 
Hine. BR. Mtt 20 普通 肝素 : 5000U 皮下 ql2h 
Sto, Pk 低 分 子 肝 案 (dalteparin) 2500U， 日 1 次 
肺 部 疾病 等 


依 诺 肝素 : 2000U, 日 1 次 





“危险 性 ， 没有 预防 治疗 的 所 有 病人 和 /或 近 端 DVT 或 有 症状 的 PE 


241. 
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第 三 节 图 手术 期 心脏 功能 的 维护 


一 、 背 景 知识 


从 21 世纪 初 开 始 ， 临 床 医生 面 对 越 来 越 多 的 高 龄 、 伴 多 种 严重 合并 证 的 患者 ， 因 此 ， 
要 求 医生 评价 患者 的 围 手术 期 风险 因素 。 

接受 全 麻 和 非 心脏 手术 的 患者 ， 其 心血 管 系统 要 应 付 多 种 应 激 反应 和 并 发 症 。 术 前 状态 
稳定 的 患者 可 能 在 术 后 出 现 失 代 偿 ， 从 而 导致 严重 的 并 发 症 和 死亡 率 。 接 受 非 心脏 手术 的 患 
者 中 ， 相 当 数 量 的 患者 死 于 心脏 并 发 症 。 

每 年 ， 在 美国 约 有 3000 万 患者 接受 非 心脏 手术 。 其 中 约 1/3 有 心脏 疾病 或 严重 的 心脏 
风险 。 最 近 的 统计 表明 ， 严 重心 脏 并 发 症 的 发 生 率 为 1% ~ 10%。 以 前 有 冠 心病 病史 的 患者 
围 手术 期 心 梗 的 发 生 率 比 正常 增高 10~ 50 fo 

心脏 风险 分 级 使 得 医生 可 以 将 患者 划分 成 不 同 的 风险 人 群 ; 这 样 ， 低 风险 人 群 将 无 需 进 


一 步 检查 ， 而 中 等 风险 和 高 风险 人 群 则 需要 进行 进一步 检查 和 处 理 以 减少 围 手术 期 的 并 发 症 
和 死亡 率 。 


二 、 转 手术 期 心脏 生理 学 


(一 ) 全 麻 对 心 功能 的 影响 “全 麻 对 心血 管 系统 的 影响 包括 动脉 和 中 心静 脉 压 、 心 排 量 
以 及 节律 变化 ， 这 些 变化 的 机 制 是 : 全 身 血 管 阻力 下 降 、 心 肌 收 缩 力 下 降 、 每 搏 输出 量 下 
降 、 心 肌 应 激 性 的 提高 。 

全 麻 诱 导 导 致 血压 降低 20% ~ 30% ， 气 管 插 管 可 以 使 血压 升 高 20 ~ 30mmHg， 而 药物 如 : 
一 氧化 氨 可 以 降低 心 排出 量 15% 。 
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芬 太 尼 ， 和 舒 芬 太 尼 或 阿 芬 太 尼 的 使 用 对 心肌 的 抑制 作用 比 吸入 麻醉 小 。 但 是 ， 这 些 静脉 
用 药 仍 可 以 引起 静脉 扩张 ， 使 心脏 前 负荷 下 降 ， 从 而 使 心 排出 量 下 降 。 充 血性 心 衰 的 患者 对 
这 些 变化 尤其 敏感 。 通 过 提高 术 前 的 容量 水 平和 使 用 Frank - Starling 定律 ， 可 以 抵消 对 心 排 
出 量 的 影响 。 另 外 ， 吸 和 信和 静脉 麻醉 药物 与 肌 松 药 共 同 作用 提高 心肌 对 循环 内 的 儿 茶 芬 胺 的 
敏感 性 ， 从 而 产生 负面 影响 。 手 术 的 应 激 反应 使 循环 中 儿 茶 芬 胺 水 平 升 高， 使 异 位 室 性 心律 
失常 的 风险 增加 。 

(=) 局 麻 对 心 功能 的 影响 硬 膜 外 和 准 丹 麻醉 都 可 以 通过 阻 滞 交 感 神经 引起 动脉 、 静 
脉 扩张 ， 降 低 前 负荷 ， 最 终 减少 心 排出 量 。 为 抵消 这 种 副作用 ， 可 以 在 术 前 增加 患者 的 液体 
量 。 这 种 方法 可 能 会 使 术 后 充血 性 心 训 的 几率 增加 10% ~ 15%。 

虽然 很 多 医生 认为 局 麻 比 全 麻 安全 ， 随 机 研究 显示 两 种 麻醉 方法 的 死亡 率 和 心肺 并 发 症 
方面 无 显著 性 差异 。 全 麻 和 而 膜 外 麻醉 联合 使 用 在 镇 痛 的 同时 可 以 降低 交感 神经 的 兴奋 性 ， 
减少 术 后 静脉 镇 痛 药 的 用 量 ， 改 善 术 后 肺 功能 ， 缩 短 术 后 监护 室 的 时 间 。 


三 、 患 者 自身 条 件 以 及 手术 方式 相关 因素 


(一 ) 患者 相关 因素 

1. 高 血压 ”大约 40% 的 高 血压 患者 没有 接受 治疗 或 治疗 效果 不 满意 。 

在 围 手术 期 ， 血 压 控制 不 满意 会 增加 心肌 缺 血 、 心 梗 、 左 室 功能 不 全 、 心 律 失常 和 脑 卒 
中 的 发 生 率 。 高 血压 患者 术 中 和 拔 管 后 发 生 血 压 不 稳 和 高 血压 急症 的 几率 很 高 。 建 议 在 围 手 
术 期 坚持 服用 抗 高 血压 药物 。 在 择期 手术 前 ， 争 取 将 舒张 压 降 至 100mmHg 以 下 。 高 血压 急 
性 期 时 可 以 静脉 应 用 艾 司 洛 尔 、 拉 贝 洛 尔 或 硝 普 钠 ， 在 非 紧急 情况 下 ， 可 以 应 用 钙 通 道 持 抗 
剂 或 血管 紧张 素 转化 酶 抑制 剂 。 

2. 充血 性 心 衰 。 非 心脏 手术 的 死亡 率 随心 功能 分 级 的 升 高 和 肺 充血 程度 的 加 重 而 增加 。 
围 手术 期 的 死亡 率 更 依赖 于 患者 手术 时 的 全 身 情况 ， 而 不 是 麻醉 药物 对 心脏 的 负 性 作用 。 择 
期 手术 前 应 积极 而 有 效 地 控制 心 训 。 治 疗 的 目标 是 降低 心脏 充盈 压 ， 并 提高 心 排出 量 。 实 践 
证 明 ACE - I, B- 受 体 阻 洁 剂 、 狄 高 辛 、 利 尿 剂 以 及 螺 内 脂 类 药物 对 降低 手术 并 发 症 和 死 
TOU db. Detsky 等 建议 对 失 代 偿 的 充血 性 心 误 患 者 在 择期 手术 之 前 至 少 要 稳定 达 1 周 以 
上 。 

3， 缺 血性 心脏 病 缺 血性 心脏 病 CLD) 是 围 手 术 期 并 发 症 和 死亡 率 的 确定 因素 之 一 。 
在 20 世 纪 70 年 代 ， 一 些 研究 显示 心 梗 后 3 个 月 内 手术 的 患者 再 梗 或 死 于 心脏 病 的 比率 为 
30% ,而 3~6 个 月 手术 的 比率 为 15% ，6 个 月 后 手术 的 比率 为 5%。 

在 进行 挽救 生命 的 手术 时 无 需 考虑 心脏 否认 风险 因素 ， 但 在 心 醒 后 6 个 月 内 进行 择期 手 
术 时 需要 详细 评估 。 亚 急诊 手术 时 ， 患 者 需要 按照 下 述 预 后 评估 方法 进行 风险 估计 。Shah 
等 发 现 25% 的 不 稳定 心绞痛 患者 接受 非 心脏 手术 时 可 能 出 现 心 梗 。 需 要 进行 药物 治疗 或 血 
运 重 建 以 降低 手术 风险 。 

4. XP ERO (AS) 围 手术 期 死亡 率 约 为 13% 。 依 据 狭窄 程度 的 不 
同 风险 不 同 。 重 度 狭窄 的 死亡 率 为 50% 。 

在 询问 病史 时 ， 医 生 应 注意 患者 有 无 晕厥 、 心 绞 痛 以 及 呼吸 困难 。 体 检 时 ， 注 意 是 否 存 
在 右 侧 肋 间 渐 强 或 浙 弱 的 向 颈 部 放射 杂音 。 脉 搏 提前 或 延迟 ， 和 柔和 的 第 二 心音 ， 晚 期 高 调 杂 
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He MAKES, OR- PARKER, HEREDE, TEE ESAE BIORPBOT AAR 
WS, RA, HGRA MER, BAREDKRH A) F 1.0cm 和 /或 跨 瓣 压 差 50mmHg 时 确 
诊 重度 狭 罕 。 除 急诊 手术 外 ， 医 生 应 推迟 手术 ， 并 考虑 术 前 行 瓣膜 置换 。 

5. 抗 凝 医生 必须 牢记 心房 纤 额 和 人 工 国 膜 的 患者 接受 抗 凝 治疗 。 根 据 半 训 期， 某 丙 
酮 香 豆 素 钠 治 疗 需 要 在 术 前 4~ 5d 停 用 。 人 工 二 尖 辩 、 二 尖 因 病变 相关 的 房 额 、 既 往 血 栓 病 
史 的 患者 均 是 血栓 高 危 因 素 。 这 些 患 者 需要 接受 静脉 肝素 治疗 。 术 前 院外 Lovanox 治疗 替代 
传统 肝素 治疗 是 经 常 使 用 的 方法 ， 但 目前 没有 证 据说 明 这 种 方法 的 有 效 性 。 高 血栓 瓣膜 
(如 : 球 乱 准 )、 双 瓣 或 近期 有 动脉 血栓 的 患者 需 在 围 手术 期 进行 标准 的 肝素 治疗 。 

(=) 手术 相关 因素 ”医生 应 该 从 两 个 方面 评估 患者 手术 时 心血 管 方面 的 风险 : 手术 的 
类 型 和 手术 对 血 流动 力学 的 影响 。 总 体 来 讲 ， 手 术 越 大 ， 对 生理 影响 越 大 ， 术 后 疼痛 越剧 
烈 ， 术 后 心血 管 并 发 症 的 可 能 性 越 大 。 手 术 可 以 分 为 以 下 几 类 : 

1, 高 风险 ( 围 手 术 期 死亡 率 或 心 梗 比率 >5%) ”主动 脉 手术 ,周围 血管 手术 ,或 腹 
部 、 头 部 、 颈 部 、 胸 部 手术 时 间 长 ， 失 血 多 。 

2. 中 等 风险 ( 围 手术 期 死亡 率 或 心 梗 比率 1% ~ 5%) ”泌尿 科 、 上 骨科 、 简 单 的 腹部 、 
头 部 、 颈 部 以 及 胸部 手术 。 

3. 低 风险 (<1%) BREUR Ki, ARER 


四 、 术 前 风险 评估 


术 前 心血 管 系统 风险 评估 包括 详细 的 病史 采集 和 体格 检查 ， 标 准 导 联 心电图 。 已 确诊 的 
心脏 疾病 : 包括 缺 血性 心肌 病 、 高 血压 、 心 律 失常 、 辩 腊 病 以 及 充血 性 心 误 ， 应 注意 详细 询 
问 患 者 病史 。 

在 过 去 的 30 年 中 ， 有 数 项 关于 心血 管 风 险 评估 分 级 的 研究 发 表 。 在 1977 4E, Goldman 
等 创建 了 一 个 包含 9 种 与 术 后 心血 管 并 发 症 相关 参数 的 多 因素 风险 指数 系统 。 这 些 指数 包 
fí: 

三 心音 (S). 

， 颈 静脉 压 升 高 。 

.过 去 6 个 月 内 有 心 梗 病史 。 

- 术 前 每 分 钟 有 5 次 以 上 的 室 性 期 前 收缩 。 
- 术 前 心电图 有 非 窦 性 节律 。 

. 年 龄 70 岁 以 上 。 

.腹腔 内 、 胸 腔 内 或 主动 脉 手术 。 
.明显 的 主动 脉 瓣 狭 罕 。 

9. 全 身 情况 差 。 

10 年 后 ，Detsky 等 改良 了 Goldman 的 指数 ， 增 加 了 新 的 指数 ， 包 括 3 ~ 4 级 心绞痛 ， 术 
前 6 个 月 以 上 的 心 梗 史 、 肺 水 种 病史 。 患 者 可 以 根据 临床 标准 分 为 低 、 中 等 、 高 风险 人 群 。 

Destky 心脏 风险 指数 的 计算 包括 以 下 项 目 : 

1. 心 梗 病史 。 

2. 心律 失常 。 
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3. 充血 性 心 衰 。 

4. 主动 脉 辩 狭 窄 。 

5. 患者 年 龄 大 于 70 岁 。 

6. 全 身 情况 差 。 

7. 急诊 手 术 。 

患者 分 为 [级 (0~15 分 ), DR (20~30 分 ) RMA ( > 30 分 )。 根 据 Eagle 和 Vanzetto 


低 危 因素 的 计算 方法 ， 患 者 分 为 低 风险 ( < 3%)， 中 等 风险 (3% ~ 15%) 和 高 风险 (> 
15%)。 


五 、 术 前 风险 因素 的 控制 


低 风 险 ( < 3%): 如 果 患 者 被 划分 为 低 风险 人 群 ， 可 以 直接 手术 。 

中 等 风险 (3% ~ 15%): 如 果 患 者 接受 非 血管 手术 ， 可 以 直接 手术 。 如 果 是 血管 手术 ， 
则 应 该 进行 心肌 显 像 或 多 巴 酚 丁 胺 负荷 彩超 。 如 果 结果 阴性 ， 可 以 直接 手术 ， 当 结果 阳性 
时 ， 应 将 患者 归 人 高 风险 人 群 。 

高 风险 ( > 15% ) : 医生 应 该 确定 风险 的 本 质 。 

l. 缺 血性 心脏 病 ” 患 者 是 否 适合 血 运 重建 手术 ? 如 果 适 合 ， 患 者 应 在 术 前 行 必要 的 心 
脏 手 术 。 如 果 不 适合 ， 医 生 应 考虑 取消 手术 。 

2 充血 性 心 误 、 心 律 失常 和 /或 瓣膜 病变 “ 按 上 述 方法 调整 心脏 功能 。 

3. 不 能 控制 的 因素 ”考虑 取消 手术 。 

美国 麻醉 协会 (ASA) 的 心脏 分 级 也 是 非常 实用 的 评估 患者 一 般 情 况 和 健康 状况 的 标 
准 。ASA 分 级 标准 如 下 : 
I 级 健康 人 群 。 
TR 轻 - 中 度 身体 疾病 。 
亚 级 ”严重 的 、 致 活动 受 限 的 系统 性 疾病 。 
级 ”导致 不 能 活动 和 危及 生命 的 系统 性 疾病 。 
VR 垂死 的 ， 即 使 不 手术 存活 机 会 也 很 小 。 
VM 急诊 手术 的 患者 。 


六 、 非 创伤 性 心 功能 评价 


(一 ) 心 功 能 分 级 相关 的 检查 

1. 多 巴 酚 丁 胺 应 激 彩超 检查 ”多 巴 酚 丁 腕 是 一 种 8- 受 体 激动 剂 ， 可 以 提高 心率 和 心 
肌 收 缩 力 。 联 合 心脏 彩超 检查 ， 可 以 评价 心室 壁 局 部 活动 异常 和 潜在 的 心肌 缺 血 。 多 巴 酚 丁 
胺 应 激 实验 的 假 阳性 和 假 阴性 率 分 别 为 0% 和 4.5% 。 注 意 ， 有 快速 性 心律 失常 的 患者 不 应 
行 该 项 检查 。 

2， 双 喀 哌 胶 醇 - ERR 静脉 注射 双 喀 哌 胺 醇 CARAT) 可 以 提高 心肌 血 供 2~ 3 倍 。 
正常 心肌 细胞 按 血 流 比率 摄取 匀 - 201， 放 射 性 示 路 剂 。 因 此 ， 静 脉 用 潘 生 丁 后 如 儿 再 分 布 


延迟 说 明 该 区 域 缺 血 。 该 项 检查 结果 对 接受 血管 手术 患者 冠 心病 的 阴性 预告 价值 为 95% - 
100% 。 
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注意 ， 医 生 在 给 有 支气管 痉挛 病史 的 患者 行 潘 生 丁 - ESCORT D. 

3， 冠状 动脉 造影 ”直至 现在 ， 尚 无 冠 脉 造影 作为 风险 预告 因素 评价 的 报道 。 并 不 是 所 
有 血管 手术 的 患者 都 需要 行 冠状 动脉 造影 ， 但 对 有 临床 症状 或 非 创伤 性 检查 Cn EDT 
应 激 彩超 检查 或 MIBI TR) 提示 有 和 冠 脉 病变 的 患者 推荐 行 冠 脉 造影 检查 。 对 少数 有 严重 冠 
脉 疾病 的 患者 ， 应 在 术 前 行 冠 脉 搭桥 手术 ， 因 为 这 样 可 以 降低 非 心脏 手术 的 风险 。 

(二 ) 不 建议 进行 的 心脏 风险 分 级 相关 检查 

1, 经 胸 彩超 ”无创 测量 左 室 功能 异常 曾经 被 认为 可 以 增加 围 手术 期 心脏 并 发 症 风险 ， 
理由 是 该 项 检查 是 左 心 训 的 非 直接 的 检查 。 这 种 观点 现在 认为 是 不 正确 的 ， 因 为 经 胸 彩 超 的 
结果 对 围 手术 期 风险 的 预期 并 不 比 临床 检查 有 意义 。 虽 然 射 血 分 数 高 时 围 手术 期 风险 较 低 ， 
但 射 血 分 数 正常 时 并 不 能 排除 严重 的 冠 心病 。 

2. 平板 运动 实验 ”运动 实验 对 有 活动 能 力 的 患者 非常 有 意义 ， 但 非 心脏 手术 的 患者 中 
相当 比例 的 人 由 于 伴随 的 血管 病变 不 能 达到 预计 的 最 大 心律 。 对 能 够 完成 该 实验 的 患者 来 
讲 ， 对 冠 心病 诊断 的 敏感 性 和 特异 性 分 别 为 65% 和 85% 。 

研究 证 实 运 动 实验 的 阴性 结果 意义 不 大 。 从 病 生 理学 的 角度 来 讲 ， 运 动 增加 心率 以 及 全 
身 血管 的 阻力 ， 因 此 增加 了 心肌 的 氧 耗 。 阳 性 结果 意味 着 发 生 围 手 术 期 缺 血 的 几率 较 高 。 大 
多 数 在 术 中 发 生 的 缺 血 与 心律 和 血压 的 变化 无 关 。 

3. 动态 心电图 尽管 最 初 的 资料 证 明 : 没有 S-T 段 压低 时 ， 对 阴性 预计 价值 为 99%， 
目前 这 种 观点 被 认为 是 不 正确 的 。 


七 、 围 手术 期 心脏 功能 的 管理 


(一 ) 术 前 和 术 中 的 心脏 管理 “手术 应 激 使 儿 茶 酚 胺 的 分 泌 增 加 。 心 率 、 血 压 的 升 高 使 
患者 易于 出 现 心脏 意外 。 最 近 ，Mangano 等 发 现 阿 替 洛 尔 对 降低 远 期 心脏 并 发 症 和 死亡 率 有 
意义 。 如 果 患 者 已 知 有 冠 心病 或 满足 以 下 条 件 之 中 的 2 条 : 年 龄 超过 65 岁 、 有 高 血压 病史 、 
总 胆固醇 高 于 6.2mmol/L、 吸 烟 史 或 糖尿 病 。 

阿 替 洛 尔 减 少 非 心脏 手术 时 致死 性 MI， 不 稳定 心绞痛 ， 和 需要 住院 治疗 的 慢性 心 衰 ， 或 6 
个 月 内 或 2 年 内 并 发 症 和 死亡 率 达 15%。 

同时 ， 另 外 一 个 随机 控制 的 调查 评价 8- 受 体 阻 滞 剂 〈 比 索 络 尔 ) 对 血管 手术 的 高 危 息 
者 的 心肌 保护 作用 。 该 项 研究 由 于 结果 的 确切 而 早期 终止 :Poldeman 等 监测 了 1 351 例 接受 
血管 手术 的 患者 ， 其 中 包括 那些 一 种 以 上 心脏 风险 因素 的 或 多 巴 酚 丁 胺 彩超 阳性 的 患者 。 
112 例 患 者 随机 接受 常规 监测 或 常规 监测 加 比索 洛 尔 。 术 前 1 周至 术 后 1 个 月 ,口服 比索 络 
尔 10mg/d， 可 以 降低 围 手术 期 心 源 性 死亡 和 非 致死 性 MI 的 发 生 。 对 于 其 他 药物 ， 如 : 硝酸 
甘油 、 狄 高 辛 及 钙 持 抗 剂 等 ， 目 前 尚 无 研究 评价 其 在 围 手 术 期 的 作用 。 

(二 ) 术 后 管理 ”传统 概念 上 ， 术 后 MI 的 预后 极 差 (死亡 率 > 50% )。 术 后 心肌 缺 血 的 
特点 是 在 术 后 48 小 时 内 高 发 。90% 以 上 的 病例 发 作 时 临床 上 没有 症状 。Charison 等 评估 了 不 
同 的 筛选 术 后 MI 的 方法 后 认为 : 手术 当天 及 术 后 第 1、2 天 行 心电图 检查 是 最 有 效 的 方法 。 
围 手术 期 心肌 缺 血 研究 协会 运用 持续 心 电 监测 的 方法 研究 发 现 : 术 后 心肌 缺 血 多 发 生 在 术 后 
第 1、2 天 ( 术 前 20% 、 术 中 25% 、 术 后 55%)。 由 于 术 后 心肌 缺 血 后 果 严 重 ， 建 议 在 围 手 
术 期 使 用 B- 受 体 阻 渤 剂 ， 术 后 使 用 阿片 类 镇 痛 药物 以 减轻 术 后 疼痛 。 
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第 二 章 ” 胸 外 科 术 后 监护 
任 华 


胸 外 科 手 术 对 正常 循环 、 呼 吸 生理 状态 有 一 定 的 影响 ， 术 后 早期 各 系统 、 器 官 的 代 偿 能 
ARBRE, MARE, MARCY SRP RMI RE, KBE RA, Aik, Mah 
科 医 师 应 当 铭记 ， 手 术 成 功 不 等 于 疾病 治疗 的 结束 。 设 置 术 后 监护 室 、 对 胸 外 科 手 术 后 患者 
的 循环 和 呼吸 状态 进行 监测 、 及 时 发 现 和 处 理 并 发 症 ， 对 病人 的 康复 和 减少 并 发 症 、 降 低 死 
亡 率 至 关 重要 ， 近 年 来 已 愈 来 愈 受到 重视 。 

术 后 监护 由 经 验 丰 富 的 医护 人 员 完成 ， 监 护 室 配备 先进 的 医疗 仪器 ， 对 重症 病人 进行 严 
格 周密 和 认真 细致 的 监测 ， 预 防 早期 并 发 症 ， 一 旦 发 现 及 时 妥善 处 理 ， 让 机 体内 的 脏 器 处 于 
良好 的 生理 状态 ， 安 全 度 过 术 后 病情 不 稳定 期 ， 使 病人 顺利 康复 。 


第 一 节 术 后 处 理 基础 


一 、 监 护 室 和 监测 设备 


监护 室 要 求 光线 充足 ， 配 备 有 温度 、 湿 度 的 调节 装置 维持 室温 21C， 湿 度 70%， 最 
好 有 空气 净化 装置 ， 保 持 无 灰 汪 ， 并 能 滤 除 细菌 。 监 护 室 应 布局 合理 ， 床 旁 间隔 1.5m 以 
上 ， 以 利 抢救 和 治疗 。 

床 头 备 有 和 氧气、 压缩 空气 和 负 压 吸引 系统 。 每 个 床位 均 应 设 有 多 功能 监护 仪 及 计算 机 分 
析 系 统 ， 随 时 监测 病人 的 心电图 、 无 创 或 有 创 血 压 、 无 创 外 周 血 氧 饱和 度 、 呼 气 末 二 氧化 碳 
浓度 、 肛 温 以 及 Swan - Ganz 漂浮 导管 血 流动 力学 分 析 。 每 个 床位 还 应 备 有 1 ~ 2 台 微量 输液 
泵 ， 以 便 正 确 掌握 单位 时 间 输 入 液 量 及 药 量 。 呼 吸 机 是 监护 室 必 不 可 少 的 治疗 设备 ， 要 求 性 
能 可 靠 ， 操 作 简便 ， 备 有 控制 通气 、 辅 助 呼吸 及 SIMV、PS、PEEP、CPAP 等 基本 呼吸 管理 方 
式 。 

其 他 监护 室 设备 还 包括 : 抢救 用 气管 插 管 、 气 管 切 开 包 、 除 辣 器 以 及 各 种 急救 药物 、 器 
材 ， 有 条 件 的 监护 室 还 应 配备 血气 分 析 仪 、 血 电解 质 测定 仪 ， 另 外 ， 床 旁 X 线 胸 片 检查 应 


随时 应 召 。 
二 、 术 后 常规 监测 


普 胸 外 科 手术 后 患者 一 般 在 手术 室内 拔除 气管 插 管 ， 拔 管 前 应 注意 吸 关 。 如 果 病 人 没有 
完全 清醒 或 存在 呼吸 功能 不 全 、 循 环 功能 状态 不 稳定 时 ， 离 开 手术 室 时 应 保留 气管 插 管 ， 并 
追加 一 定量 的 麻醉 药物 。 

转送 病人 过 程 中 应 注意 : @ 将 搬 动 和 其 他 干扰 降 至 最 低 限 度 ; @ 注 意 心包 、 纵 隔 或 胸 管 
引流 密封 于 水 面 下 2em， 并 防止 倒流 ; @@ 维 持 病人 呼吸 ， 并 对 其 循环 、 呼 吸 状态 保持 高 度 注 
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在 患者 到 达 监 护 室 以 前 ， 监 护 室 人 员 应 准备 各 种 监护 仪器 并 检验 其 工作 状态 是 否 正常 
使 之 处 于 良好 的 待 用 状态 。 患 者 进入 监护 室 后 : 

1, 保证 呼吸 道 通畅 ， 接 呼吸 机 辅助 通气 ， 有 效 给 氧 。 

2. 立即 建立 各 种 重要 生命 体征 的 监测 ， 包 括 : QA: 监测 心率 和 心律 的 变化 ， 观 
察 有 无 心律 失常 和 心肌 缺 血 的 改变 ; 四 动脉 压 : 反映 患者 循环 功能 状态 。 无 创 血压 监测 可 以 
方便 地 显示 动脉 收缩 压 、 舒 张 压 及 平均 压 ， 重 症 病人 及 呼吸 机 辅助 通气 者 ， 需 经 常 取 血 进行 
血气 分 析 ， 檬 动脉 或 足 背 动脉 穿刺 留置 导管 测 压 是 必要 的 ; 加 外 周 血 氧 饱和 度 测 定 : 探头 放 
在 指 尖 ， 持续 显示 毛细 血管 血 氧 情况 ，@ 危 重病 人 还 应 监测 中 心静 脉 压 ， 反 映 心脏 前 负荷 和 
血 容量 ; @ 呼 出 气体 二 氧化 碳 的 监测 可 以 确定 患者 通气 是 否 满意 ， 有 无 二 氧化 碳 小 留 。 

3. 连接 各 引流 管 。”Q@ 心 包 、 纵 隔 及 胸 管 引流 : 保证 引流 管 密封 于 水 面 下 2cm， 并 贴 上 
液 面 水 平 标 记 。 观 察 胸 管 液 面 波动 情况 可 以 反映 病人 呼吸 幅度 及 胸腔 残 腔 的 大 小 。 注 意 引流 
液 颜色 、 性 质 和 数量 ， 提 示 术 后 出 血 情 况 。 术 后 早期 应 每 30 分 钟 挤 压 引流 管 一 次 ; ORT: 
术 后 留置 尿 管 记录 屎 量 ， 可 以 了 解 液体 出 人 情况 ， 间 接 反映 内 脏 器 官 血 流 灌注 情况 ; @@ 骨 
To 食管 、 胃 责 门 手术 后 患者 留置 胃 答 ， 自 然 引 流 或 负 压 吸 引 ， 保 持 管道 通畅 ， 引 出 胃液 及 
气体 ， 注 意 引流 液 颜色 和 性 质 ， 早 期 发 现 吻合 口 出 血 等 并 发 症 。 

4. 注意 患者 神志 是 否 清楚 ， 瞳 孔 对 光 反 射 情况 ， 了 解 皮肤 有 无 电 灼 伤 、 压 伤 ， 观 察 呼 
吸 频率 和 幅度 ， 注 意 听 诊 双 肺 呼吸 音 的 改变 ， 记 录 体温 ， 观 察 未 梢 循环 情况 。 

5. 根据 病情 调整 体位 ， 一 般 患 者 取 仰卧 位 ， 床 头 抬 高 39?， 以 利 呼吸 和 引流 。 

6. 监护 室 医护 人 员 应 了 解 患者 手术 方式 、 术 中 输血 、 补 液 及 尿 量 情况 以 及 带 人 监护 室 
的 液体 种 类 、 各 种 药物 的 浓度 等 。 

7. 抽 血 查 血 常规 、 红 细胞 比 容 以 及 了 解 血 电解 质 情况 ， 带 呼吸 机 的 病人 还 应 了 解 血 气 
情况 。 

8. 拍照 床 旁 X 线 胸 片 ， 观 察 双 肺 纹理 、 肺 脏 膨 胀 情况 ， 纵 隔 影像 有 无 增 宽 ， 反 映 纵隔 
积 血 情况 ， 另 外 通过 胸 片 可 以 了 解 引流 管 位 置 、 气 管 插 管 深度 、 深 静脉 置 管 情况 等 。 

监护 室 工作 人 员 要 全 面 记录 监测 数据 ， 认 真 观察 ,仔细 分 析 ， 善 于 早期 发 现 患 者 病情 变 
化 ， 预 防 并 发 症 ， 及 时 妥善 地 处 理 。 

其 他 常规 监测 还 包括 : 胸 管 拔除 前 后 拍照 X 线 胸 片 ， 了 解 肺脏 脱 胀 情 况 ; 食管 、 货 门 
癌 术 后 病人 TPN 营养 支持 ， 注 意 其 神志 、 血 糖 、 尿 糖 监 测 以 及 消化 道 功能 恢复 情况 ， 食 管 
癌 叫 者 术 后 进食 ， 注 意 拍照 X 线 胸 片 了 解 胸 胃 及 胸腔 积 液 情况 ， 全 肺 切除 病人 术 后 了 解 胸 
腔 积 液 界面 的 位 置 ， 防 止 支气管 残 端 浸泡 等 。 术 后 监测 应 根据 病情 变化 ， 随 时 调整 。 


三 、 引 流 管 和 术 后 出 血 的 监测 

胸 科 手 术 后 心包 纵隔 引流 管 以 及 胸 管 应 行 闭 式 引流 ， 引 流 管 密闭 于 水 面 下 2em， 引 流 胸 
腔 内 残存 的 气体 和 液体 ， 促 进 肺 的 膨胀 。 

术 后 监护 中 应 经 常 观察 水 封 瓶 息 璃 管 中 的 水 柱 波动 情况 ， 挤 上 胸 管 使 其 保持 通畅 正常 水 


柱 波动 范围 为 3~ 10cem。 水 柱 波动 情况 间接 反应 了 患者 的 呼吸 乌 度 和 胸腔 残 腔 的 大 小 。 病 人 
因 术 后 伤口 疼痛 而 呼吸 较 浅 时 ， 水 柱 波动 小 ;如 果 水 柱 波动 消失 ， 患 侧 呼吸 音 减弱 或 出 现 皮 
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理 ; 水 柱 波动 巨大 ， 提 示 有 残 腔 过 大 或 肺 不 张 的 情况 存在 ， 应 加 强 吸 痰 和 膨 肺 治疗 ; 如 果 引 
流 管 不 断 有 气泡 排出 ， 可 能 是 手术 本 身 所 致 漏 气 ， 应 视 其 程度 予以 纠正 。 

准确 记录 胸 管 引流 量 和 颜色 的 变化 十 分 重要 ， 常 用 于 监测 术 后 早期 出 血 情况 。 术 后 第 一 
天 胸 液 渗 出 500ml 左右 尚 属 正常 范围 。 若 血性 胸腔 积 液 较 多 ， 应 注意 保持 胸 管 通畅 ， 并 计算 
每 小 时 胸 液 引流 量 ， 严 密 观 察 血压 和 脉搏 的 变化 ， 同 时 予以 止血 药 。 患 者 的 症状 和 体征 与 失 
血 速 度 和 总 量 密切 相关 。 肺 动静 脉 结扎 线 脱落 引起 大 出 血 而 致 休克 ， 虽 偶 有 立即 齐 胸 抢救 成 
功 者 ， 但 多 数 因 救治 不 及 时 而 死亡 。 血 性 胸 液 ! 小 时 超过 800ml; 血性 胸腔 积 液 1 小 时 超过 
400ml， 且 连续 2 小 时 无 减少 ; 血性 胸 液 1 小 时 超过 150m], Hift 5 小 时 无 减少 趋势 ;或 虽 
经 大 量 输血 而 休克 征象 无 明显 改善 ;或 估计 胸 内 有 大 量 积 血 者 ， 应 考虑 立即 再 开 胸 止血 ， 对 
于 再 次 开 胸 止血 要 积极 而 果断 。 

全 肺 切除 术 后 患者 的 胸腔 闭 式 引流 管 应 夹 闭 以 减少 纵隔 摆动 ， 术 后 2 小 时 、4 小 时 及 次 
日 早晨 定期 开放 ， 以 观察 引流 渗 血 情况 。 

患者 进食 后 胸 管 引 流量 增多 ， 且 呈 血 浆 样 ， 或 呈 乳 白色 ， 应 考虑 乳 糜 胸 的 可 能 性 。 苏 丹 
焉 染色 胸腔 积 液 沉 洁 有 助 于 诊断 。 多 见于 高 位 食管 痛 切 除 、 弓 上 吻合 手术 、 术 中 损伤 胸 导管 
及 其 较 大 分 支 所 致 

食管 南 门 手术 后 患者 进食 ， 胸 管 引流 出 带 有 食物 残 沽 和 臭 味 的 胸腔 积 液 ， 伴 有 体温 高 、 
血 像 WBC 升 高 者 ， 应 高 度 警惕 吻合 口 瘘 的 发 生 。 可 口服 美 蓝 液 ， 观 察 胸腔 积 液 颜 色 变化 以 
明确 诊断 。 

拔除 胸腔 引流 管 的 指 征 : 24 小 时 内 无 气泡 溢出 ， 引 流量 在 70ml 以 下 ， 经 X 线 胸 片 检查 
肺 膨胀 良好 ， 无 积 气 积 液 者 ， 即 可 拔除 引流 管 。 全 肺 切除 术 后 视 引 流 液 多 少 决定 是 否 拔除 引 
流 ， 倘 胸 液 少 且 呈 淡色 血清 样 ， 术 后 24 ~ 48h 即 可 拔除 引流 管 。 

拔 管 前 嘱 病 人 深 吸 气 后 屏 气 ， 迅 速 拔除 引流 管 ， 立 即 用 凡士林 纱布 封闭 引流 伤口 并 用 胶 
布 固定 。 

另外 ， 普 胸 科 食管 南 门 手术 后 应 常规 留置 胃 管 ， 自 然 引 流 或 负 压 吸引 ， 保 持 管道 通畅 
引流 出 胃液 和 气体 ， 防 止 胃 胀 影响 呼吸 和 增加 吻合 口 张力 。 通 过 胃 管 引流 可 以 及 早 发 现 消化 
道 及 吻合 口 出 血 ， 了 予以 冰 盐 水 和 凝血 酶 等 治疗 。 如 果 引 流血 性 胃液 每 小 时 超过 400ml, FE 
续 2 小 时 无 减少 趋势 ， 或 经 大 量 输血 而 休克 症状 无 改善 者 ， 应 积极 再 手术 处 理 。 

胸 科 病人 术 后 常规 渤 留 尿 管 ， 记 录 尿 量 。 反 应 液体 出 和 情况。 结合 CVP 的 监测 ， 指 导 


补液 。 尿 量 < 400ml/d 为 少 尿 ， 应 积极 予以 利尿 。 尤 其 是 老年 患者 ， 是 防治 肺 水 肿 顺利 康复 
的 重要 环节 。 


四 、 水 、 电 和 酸 碱 平衡 的 监测 


开 胸 手术 术 中 对 肺 的 挤 压 ， 揉 搓 ， 过 度 膨 肺 ， 大 量 输血 等 都 会 影响 肺 的 顺应 性 ， 造 成 肺 
毛细 血管 床 通 透 性 增加 ; 手术 切除 部 分 肺 组 织 ， 造 成 肺 循环 血 量 相应 增加 ; 另外 ， 胸 科 病人 
多 为 老年 患者 ， 常 合并 高 血压 冠 心病 ， 手 术 打 击 造 成 心 功能 不 全 ,引起 肺 瘀 血 。 所 有 这 些 因 
素 都 有 可 能 造成 胸 科 手术 后 急性 肺 水 肿 ， 进 一 步 影响 呼吸 功能 。 因 此 ， 术 后 早期 ， 尤 其 是 肺 
叶 切除 ， 全 肺 切除 的 患者 应 限制 补液 量 。 一 般 地 ， 在 没有 大 量 出 血 ， 循 环 稳定 ， 无 低 血 容量 
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休克 的 情况 下 ， 体 重 60kg 成 人 术 后 第 一 天 补液 量 限制 在 1000 ~ 150m 之 内 ， 且 应 以 胶体 为 
主 ， 如 血浆 、 人 蛋白 、 血 定 胺 、 血 浆 代用 品 等 ， 增 加 胶体 渗透 压 ， 减 少 渗 出 。 术 后 监测 注意 肺 
部 听诊 呼吸 音 的 变化 ， 有 无 水 泡 音 的 出 现 ， 观 察 胸 片 注意 肺 纹理 情况 ， 颈 静脉 充盈 程度 及 
CVP 测 量 有 助 于 了 解 循环 血 量 ， 积 极 利尿 保证 尿 量 >0.6 ~ 1ml/kg*h。 

输血 、 补 液 和 肾 功能 情况 以 及 麻 醇 过程， 呼吸 生理 改变 都 会 影响 患者 手术 中 、 手 术 后 
、 电 解 质 及 酸 碱 平衡 的 情况 。 而 电解 质 及 酸 碱 平衡 紊乱 常常 会 引起 心律 失常 ， 乏 力 ， 倦 
， 胃 肠 功能 不 协调 等 各 脏 器 并 发 症 。 因 此 术 后 血 电 解 质 和 酸 碱 平 衡 的 监测 就 显得 格外 重 
一 般 地 ， 术 后 即刻 及 术 后 第 一 天 /第 七 天 都 要 取 血 查 血 电解 质 情况 根据 结果 随时 予以 调 


muB 


整 。 

低 钾 血 症 常 导致 快速 心律 失常 及 房 性 期 前 收缩 、 室 性 期 前 收缩 的 出 现 ， 还 可 引起 胃 肠 胀 
气 和 消化 功能 不 恢复 ， 应 受到 特殊 的 重视 。 快 速 补 钾 可 以 用 6%o ~ 900 KCL 液体 由 中 心静 脉 缓 
慢 补 充 ， 同 时 监测 心率 和 血压 的 变化 。 

高 钾 血 症 多 由 于 补 钾 过 多 或 过 快 而 尿 量 不 足 所 引起 。 血 钾 高 于 5.5mEq/L 时 ， 可 能 导致 
心脏 停 搏 。 治 疗 上 停止 补 钾 ， 加 强 利尿 ， 必 要 时 输 注 高 糖 胰岛 素 液 处 理 。 

代谢 性 酸 中 毒 的 主要 原因 是 机 体 缺 氧 和 组 织 灌注 不 良 ， 主 要 的 防治 措施 是 维持 正常 的 心 
输出 量 和 保证 组 织 供 氧 。 当 BE < - 6 时 ， 应 考虑 用 5% NaHCO, 液 纠正 。 所 需 5% NaHCO, W 
的 毫升 数 = (-2.3- ( 测 得 的 BE 值 )) x0.25x 体 重 (kg) 595 x 1000。 

代谢 性 碱 中 毒 的 原因 可 能 是 碱 性 药物 应 用 过 多 或 低 钾 低 氯 所 致 。 常 常 通过 补液 即 可 得 到 
纠正 。 严 重 者 可 通过 等 渗 HO 溶液 中 心静 脉 输 注 来 纠正 。 

呼吸 性 酸 中 毒 多 是 由 于 通气 不 足 。 呼 吸 性 碱 中 毒 常 是 换 气 过 度 引 起 。 通 过 调节 呼吸 参数 
加 以 治疗 。 

术 后 营养 情况 也 是 患者 能 否 顺利 康复 的 重要 环节 。 一 般 情 况 下 ， 全 麻 下 普 胸 科 肺 、 纵 隔 
手术 的 患者 神志 清楚 、 循 环 良好 ， 没 有 喉头 水 有 种、 声带 麻痹 等 情况 ， 术 后 6 小 时 即 可 进 半 流 
食 ， 应 注意 高 蛋白 饮食 的 摄 人 ， 以 利 伤口 愈合 ， 并 提高 胶体 渗透 压 ， 减 少 肺 部 并 发 症 。 食 管 
资 门 手术 的 患者 术 后 应 禁 食 ， 等 待 消化 道 功能 的 恢复 。 其 间 可 采用 锁骨 下 静脉 穿刺 全 静脉 营 
养 支持 TPN。 保 证 热 卡 126kJ/(kg*d); 补液 量 50ml/ (kg*d); 糖 和 脂肪 供 热 比 1:1; 热 卡 与 
蛋白 比例 为 628 ~ 837kJ: 1gN。 另 外 注意 钙 、 钠 、 钙 、 镁 及 其 他 微量 元 素 及 维生素 的 补充 。 营 


养 监测 包括 患者 体重 增长 情况 、 尿 量 的 多 少 、 神 志 及 精神 状态 以 及 血糖 、 尿 糖 及 其 他 元 素 的 
测定 等 。 





第 二 节 呼吸 功能 监测 和 呼吸 管理 


一 、 呼 吸 功能 监测 


呼吸 功能 监测 的 意义 在 于 早期 发 现 缺 氧 和 二 氧化 碳 满 留 ， 使 呼吸 衰竭 的 病人 得 到 早期 诊 


断 和 治疗 。 基 本 呼吸 功能 监测 包括 呼吸 频率 和 幅度 、 皮 肤 粘 膜 色泽 、 肺 部 听诊 情况 、 外 周 血 
氧 饱和 度 、 血 气 分 析 以 及 X 线 胸 片 。 


全 麻 下 开 胸 手术 影响 了 胸廓 呼吸 运动 的 机 械 动 力 。 术 中 对 肺 组 织 的 挤 压 揉搓 降低 了 肺 的 
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顺应 性 ， 易 造成 小 气管 关闭 及 V/Q 不 匹配 ， 影 响 了 通气 储备 及 气体 交换 。 另 外 ， 麻 醉 药物 
的 残留 效力 、 气 管 分 泌 物 的 增多 、 肺 膨胀 不 全 、 液 体 量 过 多 、 心 功能 不 全 以 及 原 发 肺 部 疾 
患 、 部 分 肺叶 的 切除 都 在 一 定 程度 上 影响 了 病人 的 呼吸 功能 。 

观察 病人 的 呼吸 频率 及 呼吸 幅度 ， 有 无 呼吸 困难 和 发 绀 症状 WAARD. Aka 
肩 呼 吸 、 呼 吸 三 止 征 ， 则 应 迅速 找 出 原因 ， 及 时 纠正 。 在 肺脏 膨胀 良好 、 胸 内 残 腔 消失 的 情 
况 下 ， 胸 管 液 面 的 波动 可 以 反映 病人 的 呼吸 幅度 。 肺 部 听诊 发 现 呼吸 音 减 弱 提示 肺 膨胀 不 
全 、 肺 不 张 或 胸腔 积 液 等 ; 局 部 湿 哪 音 提示 气管 分 小 物 、 肺 水 肿 及 左 心 功能 不 全 ; 局 部 哮 鸣 
音 表示 存在 气管 、 支 气管 痉挛 。 手 术 后 即刻 、 第 1 天 及 拔除 胸腔 引流 管 前 后 均 应 行 胸部 X 线 
检查 ， 目 的 除了 观察 引流 管 、 气 管 插 管 及 动静 脉 插 管 的 位 置 外 ， 还 可 以 了 解 有 无 胸腔 积 液 、 
积 气 以 及 肺病 血 、 肺 炎 、 肺 不 张 、 肺 水 肿 等 肺 部 病变 。 外 周 血 氧 饱和 度 的 监测 以 及 血气 分 析 
能 进一步 明确 病人 缺 氧 和 二 氧化 碳 满 留 情况 。 其 他 目前 临床 外 科 不 常 应 用 的 呼吸 功能 监测 尚 


包括 : 肺泡 动脉 氧 差 的 监测 、 肺 泡 死 腔 的 测量 、 混 合 静 脉 血 氧 张力 以 及 氧 运输 、 氧 提取 等 监 
测 。 


二 、 呼 吸管 理 


术 后 呼吸 道 管理 最 重要 的 就 是 维持 满意 的 通气 和 氧 合 。 早 期 拔除 气管 插 管 可 以 避免 呼吸 
道 感染 ， 降 低 镇 静 剂 使 用 。 拔 管 前 应 彻底 吸 疼 ， 拔 管 时 注意 连同 负 压 吸 羔 管 一 并 拔 出 ， 使 得 
插 管 周围 及 气囊 上 方 包括 粤 咽 部 分 泌 物 清 除 干净 。 拔 除 气管 插 管 后 应 禁 食 水 4 ~ 6h， 以 防 误 
吸 ， 并 应 用 地 塞 米 松 及 气管 扩张 剂 防止 声 门 水 肿 及 气管 支气管 癌 挛 。 患 者 出 现 发 音 跌 哑 、 饮 
水 哈 咏 时， 请 耳鼻 喉 科 医生 会 诊 有 无 构 状 软骨 半 脱 位 并 予以 复位 及 相应 处 理 。 此 外 病人 应 积 
极 进行 呼吸 物理 治疗 ， 湿 化 吸 氧 ， 间 断 雾 化 吸入 ， 经 常 坐 起 或 翻身 拍 背 ， 促 进 咳嗽 、 排 疼 。 
对 咳 痰 无 力 而 肺 内 哆 音 明 显 的 病人 ， 应 间断 经 鼻 气 管内 吸 痰 ， 必 要 时 行 纤维 支气管 镜 吸 痰 ， 
防治 肺 不 张 和 肺 内 感染 。 当 机 体 不 能 摄 和 人 足够 的 氧 以 供 代谢 需要 ， 代 谢 后 所 产生 的 二 氧化 碳 
不 能 排除 体外 时 ， 应 考虑 使 用 呼吸 机 机 械 通气 治疗 。 


三 、 呼 吸 机 的 应 用 


l. 应 用 呼吸 机 的 指 征 及 禁忌 证 ” 当 患 者 因 麻 醉 用 药 、 肌 松 剂 、 手 术 、 肺 功能 不 全 等 因 
素 造 成 自主 呼吸 不 能 满足 机 体 供 氧 以 及 二 氧化 碳 的 排出 ,需要 应 用 呼吸 机 辅助 呼吸 ， 具 体 呼 
吸 机 应 用 指 征 包括 : @ 自 主 呼吸 频率 大 于 正常 的 3 倍 或 小 于 1/3 者 ; @ 自 主 呼 吸 潮气 量 小 于 
正常 /3 者 ; @PaO, < 60mmHg; @Pa0, > 50mmHg (慢性 阻塞 性 肺 疾患 除外 )， 且 有 继续 升 高 
趋势 ， 或 出 现 神经 症状 者 。 

其 他 指 征 包括 : @ 生 理 无 效 腔 潮气 量 > 00% 8; @ 肺 活 量 < 10 ~ 15mlkg 者 ; @24 FiO, 
70.21 即 吸 空气 时 PO, > 50mmHg 者 ; @ 当 FiO, = 1.0 即 吸 纯 氧 时 PO, > 300mmHg 者 ; ORK 
吸 气压 力 <25cmH,0 (闭合 气 路 ,努力 吸 气 时 的 气管 负 压 )，@ 肺 内 分 流 (Qs/Qt) > 15% 者 。 

呼吸 机 应 用 相对 禁忌 证 : @D 大 咯血 或 严重 误 吸 引起 的 室 息 性 呼吸 衰竭 患者 ，@ 伴 有 肺 大 
疱 的 呼吸 衰 竟 患者 ;@) 张 力 性 气胸 的 患者 。 

2. 常用 的 呼吸 机 辅助 方式 


O) 容量 控制 通气 (CMV) ”预定 机 械 通 气 的 潮气 量 及 通气 次 数 ， 并 设 定 吸 气 时 间 和 吸 
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气 平台 时 间 ， 主 要 应 用 于 无 自主 呼吸 或 自主 呼吸 很 微弱 的 病人 。 在 该 方式 通气 期 间 ， 若 患者 
的 胸 、 肺 顺应 性 或 气管 阻力 发 生变 化 ， 也 能 保证 通气 量 的 供给 , 但 气管 压力 和 气流 速度 会 发 
生 相应 的 变化 ， 易 产生 高 气管 压 ， 有 气压 伤 的 危险 。 有 漏 气 时 可 产生 通气 不 足 。 

(2) 同步 间歇 指 令 性 通气 (SMV) ”在 患者 自主 呼吸 的 同时 ， 间 断 给 予 机 械 通 气 ， 即 
自主 呼吸 + CMV。 自 主 呼吸 的 气流 由 呼吸 机 持续 大 流量 便 流 供给 ， 自 主 呼吸 的 频率 和 潮气 量 
由 病人 控制 。CMYV 由 呼吸 机 按 预 调 的 频率 、 潮 气量 、 吸 气 时 间 等 供给 。 分 钟 通 气量 = 机 械 
每 分 通气 量 + 自主 呼吸 每 分 通气 量 。 这 里 需要 引入 一 个 名 词 叫 “ 同 前 触发 时 期 "， 一 般 为 
CMV 呼吸 周期 的 后 1/4 时间 。 例 如 预 调 CMV 为 10 次 /分 ， 其 呼吸 周期 为 6 秒 ， 触 发 周期 为 
LS, 若 在 6 秒 的 后 1.5 秒 内 有 自主 呼吸 触发 呼吸 机 ， 即 给 予 一 次 CMV 通气 。 若 在 此 期 间 
内 无 自主 呼吸 或 自主 呼吸 较 弱 不 能 触发 ， 在 6 秒 结束 时 予以 下 一 次 CMV。 此 方式 通气 既 能 
保证 病人 的 有 效 通气 ， 又 无 人 机 对 抗 产生 。 

(3) 压力 支持 通气 (PSV) — 预 调 触发 值 和 吸 气 峰 压 。 自 主 呼 吸 期 间 ， 病 人 吸 气相 一 开 
始 ， 气 管 负 压 达 预 调 触 发 值 ， 呼 吸 机 即 开始 送气 并 使 气管 压 迅速 上 升 到 预 置 的 压力 值 ， 并 维 
持 气管 压 在 这 一 水 平 。 随 着 病人 吸 人 气体 ， 吸 气流 速 降低 到 最 高 吸 气流 速 的 5% 时 ， 送 气 
停止 ， 病 人 开始 呼 气 。 此 方式 下 患者 完全 自主 呼吸 ， 呼 吸 频率 和 吸 气 、 呼 气 比率 由 病人 决 
定 。 潮 气量 的 多 少 取决 于 PSV 压力 高 低 和 自主 吸 气 的 强度 。 多 用 于 呼吸 肌 功能 减弱 者 ， 可 
减少 病人 呼吸 做 功 ， 有 利于 呼吸 肌 疲 劳 的 恢复 。 

(4) SIMV + PSV” 即 对 患者 的 自主 呼吸 予以 正 压 支持 ， 同 时 间断 给 予 机 械 通 气 。 例 如 : 
WW SIMV 为 0 次 /分 ， 其 呼吸 周期 为 6 秒 。 触 发 期 为 后 1.5 秒 ， 在 6 秒 的 前 4.5 秒 内 予以 
PSV 通气 ， 后 1.5 秒 内 有 自主 呼吸 触发 呼吸 机 ， 即 给 予 一 次 SIMV 通气 。 若 在 此 期 内 无 自主 
呼吸 或 较 弱 不 能 触发 ， 在 6 秒 结束 时 即 予 以 一 次 SIMV 通气 。 既 保证 病人 的 每 分 通气 量 
减轻 了 呼吸 机 的 疲劳 。 

(5) 呼 气 末 正 压 (PEEP) ” 吸 气 由 病人 自发 或 呼吸 机 产生 ， 而 呼 气 终 末 借助 于 装 在 呼 
气 端的 限制 气流 活 因 等 装置 ， 使 气管 压力 高 于 大 气压 。 有 利于 小 气管 开放 ， 加 强 氧气 和 二 氧 
化 碳 排出 ， 并 利于 肺 水 肿 的 消退 。 

(6) 持续 气管 正 压 (CPAP) — 吸 气 时 持续 正 压 气流 > 吸 气 气流 ， 相 当 于 PSY， 使 潮气 量 
增加 ， 吸 气 省 力 ， 自 党 舒服 。 呼 气 时 ， 气 管内 正 压 ， 起 到 PEEP 的 作用 : 防止 和 逆转 小 气管 
闭合 和 肺 萎 陷 ， 以 增加 功能 潮气 量 ， 降低 分 流量 以 增高 Pa0, 。 多 用 于 脱 机 过 程 中 ， 应 注意 
长 时 间 应 用 CPAP 会 使 呼 气 阻力 增加 ， 病 人 会 产生 疲劳 。 

(7) 压力 控制 通气 (PCV) ” 预 调 吸 气 峰 压 和 吸 气 时 间 。 当 吸 气 使 气管 压 达到 预定 值 
时 ， 气 流速 度 会 减 慢 ， 维 持 预 置 压力 水 平 至 吸 气 末 ， 然 后 转 为 呼 气 。 若 气管 阻力 增加 或 肺 顺 
应 性 下 降 ， 可 发 生 通气 量 不 足 ， 所 以 PCV 需要 有 潮气 量 监测 。 

3. 呼吸 机 工作 参数 设 定 

(1) 潮气 量 8 ~ 12mV/kg 体重 。 

(2) 通气 频率 ”成 人 10~15 次 /分 ; 小 儿 15~25 次 /分 。 

(3) 吸 气 、 呼 气 比率 为 1: (10.5-2). 


(4) 吸 氧 浓度 “一般 从 0.3 开始 ， 根 据 PaO, 的 变化 渐 增 加 。 长 时 间 通气 时 FIO, 不 超过 
0.5。 吸 纯 氧 的 时 间 应 少 于 6 小 时 。 
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(5) PEEP 34 FiO, > 0.6 而 PaO, 仍 小 于 60mmHg 时 应 加 用 PEEP. PEEP 的 范围 : 2 ~ 
12cmH,0。 原 则 上 从 小 渐 增 ， 以 达到 最 好 的 气体 交换 和 最 小 的 循环 影响 。 

(6) 同步 触发 敏感 度 -2~ -4cmH,0。 

(7) 辅助 吸 气压 力 支持 10 ~ 20cemH, 0. 

(8) 湿 化 器 温度 34°C ~ 36. 

另外 ， 尚 需 正确 地 设 定 呼 吸 机 报警 线 。 

4. 呼吸 机 监测 ”应 用 呼吸 机 过 程 中 应 注意 病人 的 一 般 情况 ， 观 察 胸廓 的 起 伏 、 节 律 ， 
可 以 大 致 判断 潮气 量 是 否 足够 ; 听诊 胸部 呼吸 音 的 变化 ， 可 以 判断 有 无 肺叶 通气 不 良 ， 痰 阻 
及 支气管 痉挛 等 情况 ; 口 情 、 肢 端 有 无 青紫 ， 可 以 判断 有 无 缺 氧 现象 ; 视 开 静脉 钨 张 程度 可 
间接 判断 胸 内 压 的 高 低 和 右 心 功能 情况 。 

注意 患者 是 否 耐 管 ， 有 无 人 机 对 抗 ， 查 明 原 因 ， 予 以 相应 处 理 。 对 于 烦躁 、 疼 痛 、 精 神 
紧张 引起 的 对 抗 ， 可 予以 镇 静止 痛 剂 ， 如 地 西洋 10mg im， 或 吗啡 2~ 4mg iv， 或 杜 冷 丁 50mg 
im 等 ， 根 据 病人 情况 选用 。 对 于 气管 内 刺激 性 哈 咳 反射 严重 的 患者 ， 除 了 给 予 镇 静 剂 外 ， 
可 以 向 气管 内 注入 1% 地 卡 因 1 ~ 2ml 或 2% 利 多 卡 因 1 ~ 2ml， 行 表面 麻醉 。 对 于 自主 呼吸 频 
率 过 快 、 潮 气量 小 的 患者 ， 不 能 配合 治疗 ， 可 给 予 呼吸 抑制 剂 如 芬 太 尼 0.1 ~ 0.2mg， 必 要 
时 给 予 非 去 极 化 肌 松 剂 ， 如 卡 肌 宁 0.3mg/kg， 潘 可 罗 宁 0.4 ~ 0.6mg 等 ， 打 掉 自主 呼吸 。 有 
必要 指出 ， 应 用 肌 松 剂 时 应 注意 调整 呼吸 机 指数 和 呼吸 方式 ， 特 别 是 SIMV 方式 下 ， 每 分 通 
气量 由 自主 呼吸 和 机 械 通 气 联合 决定 ， 打 掉 自主 呼吸 后 ， 应 相应 增加 SIMV 通气 次 数 ， 以 保 
证 每 分 通气 量 ， 防 止 通气 不 足 。 

呼吸 机 监测 除了 正确 设 定 各 参数 报警 线 外 ， 应 用 定 压 型 通气 方式 时 应 注意 监测 潮气 量 和 
每 分 通气 量 ， 防 止 由 于 肺 顺应 性 下 降 ， 气 管 压力 上 升 过 快 而 造成 通气 不 足 } 而 在 应 用 定 容 型 
通气 方式 时 应 注意 气管 压力 ， 防 止 由 于 痰 阻 等 原因 ， 气 管 压 过 高 引起 气压 伤 。 所 谓 定 压 时 监 
测 容量 ; 定 容 时 监测 压力 。 

机 械 通 气 过 程 中 ， 最 重要 的 呼吸 监测 指标 是 血气 分 析 ， 至 少 应 包括 pH、Pa0, 、PaC0, 、 
BE (RW) 等 指标 ， 对 于 应 用 呼吸 机 初期 及 危重 病人 呼吸 机 参数 调整 后 ， 应 每 30min ~ Th 
查 血 气 。 

5. 呼吸 机 的 撤离 ”呼吸 机 撤离 的 指 征 包括 : D 神 志清 楚 ， 一 般 情况 良好 ， 无 气胸 、 肺 
不 张 、 胸 腔 积 液 ， 无 出 血 ， 水 电 酸 碱 平衡 正常 ，Hb 在 110g/L 以 上 ; @ 循 环 稳定 ， 停 用 升 压 
药 、 正 性 肌 力 药 或 用 量 很 小 ,末梢 循环 良好 ; @@ 肌 力 >4 级; @ 呼 吸 功能 明显 改善 ，Fi0, < 
40%，PEEP < 4cmH,0， 血 气 分 析 在 一 段 时 间 内 稳定 良好 ， 降 低 机 械 通 气量 ， 病 人 能 自主 代 
偿 。 

呼吸 机 大 致 脱 机 程序 常 为 : 术 后 患者 未 清醒 时 予以 容量 控制 通气 CMV， 患 者 产生 自主 
呼吸 时 应 用 SIMV + PS， 保 障 每 分 通气 量 前 提 下 ， 逐渐 减 少 SIMV 次 数 ， 过 度 至 PS， 逐 步 降 
低 所 设 吸 气 峰 压 ， 并 适时 降低 PEEP 值 ， 当 PEEP < 3 ~ 4cmH,O， 压 力 支持 <6~ 8cmH,0, 可 
直接 脱 机 或 转 至 CPAP (5 ~ 6cmH,0)， 观 察 半 小 时 后 ， 无 缺 氧 现象 ， 呼 吸 次 数 不 增 加 ,可 吸 
痰 后 拔除 气管 插 管 。 
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、 血 气 分 析 


血气 分 析 是 重症 病人 监护 及 呼吸 机 应 用 过 程 中 重要 的 监测 指标 。 通 过 血气 分 析 可 以 ; 
Q@ 判 断 血液 的 氧 合 状态 ， 指 导 呼吸 机 的 合理 调节 ; @ 判 断 机 体 的 酸 碱 平衡 情况 ; @@ 与 呼吸 监 
测 结合 判断 气体 交换 情况 。 

血气 分 析 的 项 目 及 临床 意义 : 

1. 酸碱度 (pH 值 ) ”为 氢 离 子 活性 的 负 对 数 ， 是 表明 血液 酸碱度 的 指标 。@D 正 常 值 ; 
动脉 血 pH 值 7.35~7.45 (平均 7.41)。 静 脉 血 比 动脉 血 低 0.05; OS RAE XC: pH7.35 - 7.41 
为 代 偿 性 酸 中 毒 ; pH <7.35 提示 酸 中 毒 失 代 偿 ; pH7.41 ~ 7.45 为 代 偿 性 碱 中 毒 ，pH > 7.45 
提示 碱 中 毒 失 代 偿 。 

2. 氧 分 压 (Pa0,) ”表示 血浆 中 物理 溶解 的 氧 分 子 所 产生 的 分 压力 。Q@ 正 常 值 ; 动脉 
血 PaO, 为 80 ~ 110mmHg (10.6 ~ 14.6kPa); 四 临床 意义 : PaO, 是 反映 机 体 氧 合 状态 的 重要 
指标 ， 对 于 缺 氧 的 诊断 和 程度 的 判断 有 重要 的 意义 。 

3. 二 氧化 碳 分 压 〈PaCO:) ”血浆 中 物理 溶解 的 二 氧化 碳 分 子 所 产生 的 分 压力 。Q@ 正 常 
fA: 动脉 血 PaCO, 为 35 ~ 45mmHg (4.7 ~ 6.0kPa); @ 临 床 意义 : 衡量 肺 通气 和 判断 呼吸 性 
酸 碱 平衡 的 重要 指标 。 

4. 剩余 碱 (BE) ”标准 条 件 下 ， 即 血 温 37C, PaCO, 40mmHg，Sa0,100% 情 况 下 将 全 
血 用 酸 或 碱 滴定 至 pH 为 7.41 时 所 需 的 酸 或 碱 量 。 若 pH < 7.41 需 用 碱 滴定 ， 说 明 体内 酸 过 
多 ,， 即 BE 为 (- )。 若 pH» 7.41 需 用 酸 滴定 ， 说 明 体内 碱 过 多 ， 即 BEN (+). OE 
ffi: +3; @ 临 床 意义 : 由 于 在 标准 条 件 下 测量 ， 排 除了 呼吸 因素 的 影响 ， 所 以 BE 为 反映 
代谢 性 酸 碱 平衡 的 指标 。 

5. 血 氧 饱 和 度 (Sa0,) ”单位 血液 中 血红 蛋白 实际 结合 氧 量 与 应 当 结 合 氧 量 之 比 。 
OD 正常 值 ，Sa0, 为 91% ~ 99%; 加 临床 意义 : Sa0, 反映 了 血 的 氧 合 情 况 ， 但 不 及 Pad, 敏 
感 。 

6. 二 氧化 碳 结合 力 (CO, CP) ”表示 全 血 所 能 结合 的 CO, 量 。 可 取 静 脉 血 测定 。O 正 
WH: 22- 31mmo/L. (50% ~ 70% 容 积 ); ORKE: CO, CP Æ HCO, 和 PaCO, 的 影响 。 反 
映 代谢 性 酸 碱 失衡 较 及 代 酸 时 CO, CP 下降; 但 反映 呼吸 性 酸 碱 失衡 较 迟 缓 。 应 当 注意 当 呼 
吸 性 酸 中 毒 和 代谢 性 酸 中 毒 同时 存在 时 ，pH 值 明显 下 降 。 但 CO, CP 可 在 正常 范围 ， 应 当 注 
意 。 

7. 实际 碳酸 氢 (AB) ”血浆 在 实际 的 温度 ， 血 氧 亿 和 度 和 PaCO, 下 所 测 得 的 碳酸 氢 根 
真实 含量 。@ 正 常 值 : 22 ~ 27mmol/L， 平 均 24mmol/L; Oi KEL: ABA AE RTH HY 
影响 ， 即 反映 呼吸 和 代谢 两 个 成 分 。 

8. 标准 碳酸 氯 (SB) ”将 全 血 纠正 到 标准 状态 下 (37C, Sa0,100%, PaCO, 40mmHg。) 
所 测 得 的 血浆 碳酸 氧 根 含量 。@ 正 常 值 ， 25 + 3mmol/L; 加 临床 意义 : 由 于 PaCO, 固定 在 正 
常 范围 ， 故 SB 仅 随 非 呼吸 因素 而 改变 。 

将 SB 和 AB 结合 起 来 ， 它 们 的 差 反 映 了 呼吸 因素 对 酸 碱 平衡 影响 的 程度 ，AB > SB 提示 
呼吸 性 酸 中 毒 ，AB < SB 提示 呼吸 性 碱 中 毒 。AB = SB 且 均 低 于 正常 值 ， 提示 代谢 性 酸 中 毒 失 
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代 偿 ; AB = SB 且 均 高 于 正常 值 ， 提 示 代 谢 性 残 中 毒 失 代 偿 。 

9. 缓冲 碱 (BB) ”在 标准 情况 下 (温度 37°C, PaCO, 40mmHg，Sa0:100% ) 全 血 内 所 
有 缓冲 系 的 阴离子 浓度 的 总 和 。 包 括 血 浆 内 、 血 细胞 内 HCO, (4 24mEq/L)， 血 浆 蛋 白 阴 高 
F Pr (23 16mEq/L)， 血红 蛋白 阴离子 Hb ( 约 15mEq/L)， 一 价 磷酸 HPO, 和 二 价 磷酸 HPO, 
( 约 2mEq/L) 等 。 其 中 血红 蛋白 和 血浆 蛋白 是 最 大 量 的 化 学 缓冲 质 。 但 HCO,/HCO, 是 最 重要 
的 生理 缓冲 系统 。@ 正 常 值 : 45 ~ 52mmolL; @ 临 床 意义 : BB 反映 机 体 在 酸 碱 紊乱 时 总 的 
缓冲 能 力 ， 若 BB 降低 而 SB 正常 时 ， 说 明 碳 酸 缓冲 系 的 碱 储 备 (HCO) 正常 ， 而 其 他 碱 储 
备 不 足 。 见 于 血浆 蛋白 降低 〈 营 养 不 良 、 低 蛋白 血 症 等 ) 或 血红 蛋白 降低 (严重 贫血 等 )。 

血气 分 析 项 目 繁多 ， 简 单 概 之 ，pH 值 反映 酸碱度 ;PaC0, 表示 呼吸 性 指标 ;BE 提示 代 
谢 性 因素 ; PaO, 反映 氧 合 状态 。 


第 三 节 循环 系统 监测 和 并 发 症 处 理 


胸 科 手术 病人 多 为 老年 患者 ， 常 合并 有 高 血压 、 冠 心病 ， 心 脏 需 氧 增加 ， 加 之 手术 应 
激 、 麻 醉 以 及 术 中 单 肺 通气 ， 手 术 切 除 部 分 肺 组 织 ， 输 血 补液 等 都 会 对 循环 系统 造成 一 定 的 
影响 。 

术 后 一 般 情况 的 观察 包括 : 循环 功能 良好 的 病人 ， 意 识 清醒 ， 安 静 配 合 ， 肢 端 温暖 ， 肤 


色 红 渔 ， 心 率 、 血 压 正常 ， 尿 量 满意 。 另 外 通过 各 种 仪器 的 监测 ， 科 学 地 显示 患者 血 流动 力 
学 变化 ， 预 防 和 早期 发 现 心血 管 方面 的 并 发 症 。 


一 、 心 电 监 测 


普 胸 科 手术 后 常规 连接 心电图 ， 通 过 对 心电图 的 观察 ， 可 以 : 持续 监测 患者 的 心率 和 
心律 ， 及 时 发 现 心律 失常 @ 早 期 发 现 心肌 缺 血 改变 ， 预 防 围 手术 期 心 梗 。 

1. 心律 失常 及 其 处 理 ”高龄 患者 ， 合 并 高 血压 冠 心病 或 慢性 肺 部 疾病 ， 水 电解 质 的 改 
变 和 药物 的 影响 以 及 手术 中 心包 切 开行 肺叶 切除 等 操作 ， 使 得 胸 外 科 术 后 病人 心律 失常 发 生 
率 高 ， 有 报道 达 20% ~ 50%。 常 见 心律 失常 包括 : 

(1) 赛 性 或 室 上 性 心动 过 速 ” 心 电 图 表现 心率 > 160 次 /分 ， 心 律 整齐 ，QRS 波形 态 时 限 
正常 ，P 波 常 难看 清 。 室 上 性 心动 过 速 多 由 于 疼痛 、 发 热 、 贫 血 、 低 血 容量 、 低 氧 血 症 及 迷 
走神 经 损伤 等 因素 所 致 。 处 理 上 去 除 病 因 之 外 常用 药物 : D 血 钾 正 常 时 可 考虑 予 西 地 兰 
0.4mg iv 必要 时 2 小 时 后 可 以 重复 , 成 人 1 天 用 量 不 超过 0.8mg; @ 血 压 稳定 时 可 予 心律 平 
70mg RARE Smg, 缓慢 静脉 推 注 ， 并 严密 监测 血压 和 心率 ; @ 奖 固 性 室 上 性 心动 过 速 而 
血压 正常 者 ， 服 用 氨 酰 心安 12.5 ~ 25mg， 常 能 收 到 良好 的 效果 。 

(2) 房 颜 、 房 扑 ”心电图 表现 P 波 消失 ， 并 为 F 波 或 { 波 代替 。 房 额 的 治疗 主要 是 控制 
心室 率 ， 可 使 用 洋 地 黄 类 药物 。 另 外 ， 近 期 房 额 患者 应 行 心脏 彩超 检查 ， 监 测 有 无 心房 血栓 
形成 ， 必 要 时 予 抗 凝 治疗 。 

(3) 频 发 室 性 期 前 收缩 、 阵 发 性 室 性 心动 过 速 ”心电图 表现 室 性 期 前 收缩 QRS 波 宽大 
畸形 ， 时 限 >0.12 秒 ， 前 面 无 固定 P 波 ,后 面 的 T 波 与 QRS 波 方向 相反 ， 有 完全 代 偿 间歇 。 
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室 早 多 由 于 低 血 钾 、 低 氧 血 症 及 洋 地 黄 中 毒 所 致 。 频 发 室 早 (每 分 钟 5 次 以 上 ) 或 RonT 时， 
易 发 生 室 性 心动 过 速 或 室 额 ， 须 立即 治疗 。 可 了 予 利 多 卡 因 1~ 2mg/kg，iv。 无 效 时 30 分 钟 可 
重复 。 心 律 恢 复 后 ， 利 多 卡 因 400mg A 500ml 液体 持续 静脉 滴 注 。 可 以 口服 给 药 者 ， 予 胺 碘 
酮 200mg，1 天 3 次 ，!1 周 后 改 为 200mg，! 天 2 次 维持 。 疑 为 洋 地 黄 中 毒 引起 的 室 早 二 联 律 ， 
首选 药物 为 苯妥英 钠 2mg/kg ivo 

(4) 心动 过 缓 ” 表现 为 心率 <70 次 /分 。 高 血 钾 及 长 期 缺 氧 、 洋 地 黄 过 量 等 均 可 引起 房 
室 传导 阻 洁 或 病 塞 综合 征 。 治 疗 上 应 立即 停 用 抑制 心脏 传导 和 心肌 兴奋 性 的 药物 ， 如 钾 、 洋 
地 黄 类 药物 、 胺 碘 酮 等 。 可 应 用 阿托品 1 ~ 2mg im。 或 血压 好 时 予 异 两 肾上腺 素 1mg 入 液 静 
点 ， 根 据 心率 调整 液体 速度 。 高 钾 时 可 应 用 NaHCO, 、CaCb 、 高 渗 糖 加 胰岛 素 以 及 利尿 药 治 
疗 。 必 要 时 安放 心脏 起 搏 器 。 

(5) 心脏 停 搏 ”包括 室 额 、 心 室 停 搏 或 心室 缓慢 自身 节律 以 及 心脏 电 与 机 械 活动 分 离 
等 。 心 电 图 表现 为 水 平 线 或 额 动 波 。 高 龄 合并 器 质 性 心脏 病 患 者 ， 严 重 的 低 氧 血 症 及 二 氧化 
碳 蓄积 ， 严 重 的 酸 中 毒 及 电解 质 紊乱 ， 围 手术 期 心 梗 等 均 可 导致 心跳 停止 ， 病 人 意识 才 失 ， 
呼吸 停止 心音 消失 ， 血 压 脉 捕 测 不 到 ， 瞳 孔 散 大 ， 外 周 发 绀 等 ， 是 最 严重 、 最 危险 的 心律 失 
常 。 导 致 心脏 排 血 功 能 丧失 ， 组 织 严重 缺 氧 而 致 细胞 新 陈 代谢 停止 ， 必 须 立 即 进行 抢救 。 心 
市 复苏 包括 : 人 工 呼吸 和 保持 气管 通畅 ;心脏 按压 重建 人 工 循环 } 电击 除 额 ， 恢 复 室 上 性 心 
律 ; 迅速 建立 静脉 通路 ， 保 证 抢救 药物 的 使 用 ， 急 救 药物 包括 : 多 巴 胺 、 阿 托 品 、 肾 上 腺 
素 、 多 巴 酚 丁 胺 以 及 利多 卡 因 、 碳 酸 氢 钠 、 地 塞 米 松 等 。 

2. 围 手 术 期 心肌 梗死 ”对 于 合并 器 质 性 心脏 病 的 高 龄 患者 ， 应 注意 围 手术 期 心肌 梗死 
的 监测 和 预防 。 病 人 主诉 有 心 前 区 疼痛 不 适 发 作 ， 在 除外 胸部 伤口 疼痛 的 可 能 性 以 后 ， 心 电 
图 监测 显示 S-T 段 压低 是 心肌 缺 血 的 表现 。 应 行 全 导 联 心 电 图 检查 。S-T 段 的 抬 高 ，T 波 
倒置 以 及 异常 Q 波 的 出 现 提示 围 手术 期 心 梗 的 可 能 。 可 以 根据 各 导 联 心电图 的 不 同 表现 判 
断 心 肌 缺 血 的 具体 部 位 ， 前 间 壁 梗死 心电图 改变 多 持 VI. V2. V3 导 联 ;前 壁 心 梗 为 V3、 
VA, VS 导 联 改变 ; FEOT, Dl. av 导 联 变化 最 明显 ; TT. aL, V5. V6 导 联 心 电 
图 改变 多 是 侧 壁 心 梗 的 表现 。 同 期 取 血 进行 心肌 酶 谱 的 监测 更 具 诊断 意义 。 

心 梗 的 处 理 ， 首 先 予 镇 静 、 止 痛 ， 使 病人 安静 ， 充 分 的 休息 。 适 量 吸 氧 。 特 殊 治疗 包括 
扩 冠 、 抗 凝 、 控 制 心率 等 ， 在 外 科 无 活跃 出 血 的 情况 下 ， 早 期 可 联系 内 科 溶 栓 治 疗 。 


二 、 血 流动 力学 监测 


动脉 压 的 监测 多 由 上 臂 袖 带 无 创 血 压 检查 获得 ， 模 动脉 或 股 动脉 插 管 测 压 能 更 直接 反映 
动脉 压 的 变化 情况 。 血 压 监测 可 以 保证 安全 、 方 便 地 了 解 左 心 系统 循环 情况 ， 收 缩 压 常 代表 
左 心 的 收缩 能 力 ,舒张 压 表示 周围 血管 的 阻力 ， 而 脉 压 常 标志 着 组 织 的 灌注 状态 。 

中 心静 脉 压 的 监测 反映 血 容量 情况 或 心脏 充 盘 程 度 ， 提 示 右 心 功能 、 指 导 补 液 量 和 速 
度 。 最 好 经 颈 内 静脉 或 锁骨 下 静脉 穿刺 插入 导管 至 上 腔 静脉 人 口 处 ， 如 经 股 静 脉 插 管 应 进入 
胸腔 段 下 腔 静 脉 处 或 右 房 下 部 ， 以 减少 和 避免 腹胀 等 腹 内 压 增高 因素 造成 CVP 升 高 的 假象。 
CVP 正常 值 为 5 ~ 12cmH,0。 

危重 病人 有 时 需 置 入 Swan - Ganz 导管 进行 肺 毛细 血管 模压 的 监测 和 血 流动 力学 的 计算 。 
Swan - Ganz 导管 是 一 种 4 腔 肺动脉 导管 ， 其 顶部 带 有 气囊 ， 当 导管 经 颈 内 静脉 插入 右 房 后 ， 
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经 一 个 腔 向 气囊 内 充气 ， 导 管 便 顺 血 流 漂浮 进入 右 室 - 肺动脉 。 另 一 腔 内 含有 绝缘 导 丝 与 镶 
枚 在 气 训 附近 侧 壁 上 的 热 敏 电阻 相连 ， 以 便 测定 导管 顶端 周围 肺动脉 血 流 的 温度 。 另 一 腔 在 
ESAE TUR 30cm 处 有 一 侧 孔 ， 当 导管 顶端 位 于 肺动脉 时 ， 此 孔 恰 位 于 右 心房 ， 可 作为 右 房 
压 测 定 、 静 脉 输液 和 测定 心 排 血 量 用 。 第 4 个 腔 与 导管 顶端 相通 ， 可 作 肺 动脉 压 测定 ， 当 气 
囊 充 气 后 可 测定 肺 毛细 血管 攀 压 ， 间 接 反映 左 房 和 左 室 舒 张 末期 压力 。 正 常 PCWP 为 8 ~ 14 
mmHg。 采 用 热 稀释 法 ， 用 0 的 5% 葡 萄 糖 液 J0ml， 快速 注入 右 房 ， 并 在 15 秒 内 通过 导管 
顶部 的 热 敏 电阻 测定 肺动脉 血 流 温度 的 变化 。 利 用 Stewart — Hamilton 公式 和 监测 仪 内 计算 机 
系统 ， 测 定 心 排出 量 。 以 体 表面 积 等 校正 为 心脏 指数 ， 更 直接 反映 心室 射 血 状 态 及 外 周 血管 
阻力 情况 。 更 准确 、 更 全 面 地 体现 患者 循环 功能 状态 。 
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第 一 节 ” 肺 切除 手术 并 发 症 
李 泽 坚 
肺 切除 术 后 并 发 症 严重 者 常 危及 生命 ， 要 降低 其 发 生 率 关键 在 于 预防 ， 包 括 术 前 充分 准 
备 、 选 择 正确 的 手术 方式 及 术 中 小 心 操作 ， 重 视 支气管 残 断 及 肺 断 面 的 缝合 ， 预 防 漏 气 ， 术 
后 有 效 的 抗 炎 治疗 和 及 时 合理 使 用 辅助 呼吸 等 措施 。 与 肺 切除 有 关 的 并 发 症 见 表 6 - 3 - 1。 


表 6-3-1 肺 切除 术 中 及 术 后 并 发 症 








术 中 并 发 症 术 后 并 发 症 

意外 出 血 WAH Morine, that 

DRE I 5 LI Ei] 

无 名 动 及 出 血 急性 中 水 种 0d 
DREA nuar 
心血 管 意外 

一 、 和 急性 呼吸 道 梗阻 


术 中 急性 呼吸 道 梗 阻 是 极 难处 理 的 并 发 症 ， 多 由 于 医 源 性 因素 造成 ， 病 人 由 于 严重 缺 氧 
可 致死 。 

(一 ) 病因 ”中 麻 醉 插 管 损伤 气管 、 支 气管 内 膜 ， 血 块 堵塞 气管 或 气管 插 管 末梢; O 
慢性 炎症 、 肺 脓肿 、 肺 囊肿 病例 作 肺 切除 时 ， 由 于 术 中 挤 压 和 牵 拉 ， 使 脓 性 疼 液 或 大 量 液体 
破 省 和 气管 和 支气管 ， 堵 塞 气管 ; @ 由 于 挤 压 肺 肿块 或 支气管 乳头 状 瘤 ， 致 使 瘤 肿 碎 块 进入 
对 侧 支 气管 或 堵塞 气管 插 管 。 麻 醉 医师 如 未 能 及 时 发 现 或 延误 处 理 ， 均 可 造成 急性 呼吸 道 醒 
fA. 

(=) ER 病人 急剧 出 现 缺 氧 症状 ;伤口 的 血液 和 组 织 变 为 瞳 红色 ， 口 唇 耳 根部 发 紫 ， 
氧 饱和 度 迅速 下 降 ， 心 率 加 快 ;气管 压力 升 高 ,，“ 氧 气压 不 进 肺 内 ”"。 手 术 侧 肺 不 能 膨胀 ， 纵 
隔 下 沉 ， 健 侧 呼吸 音 消失 ， 如 不 及 时 处 理 ， 出 现 心率 减 慢 而 世 停 。 

(三 ) 防治 为 防止 此 并 发 症 ， 在 为 支气管 扩张 症 、 肺 隔离 症 、 肺 讲 肿 、 肺 脓肿 、 痛 性 
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或 良性 空洞 的 病例 、 支 气管 良性 肿瘤 病人 做 肺 切 除 时 ， 应 安置 双 喧 气管 插 管 ， 术 中 尽量 避免 
过 度 牵 拉 和 挤 压 病灶 ， 尽 可 能 先 用 心 耳 钳 或 布 条 预先 阻 断 术 侧 肺 叶 支气管 ， 再 游离 处 理 肺 血 
管 ， 最 后 处 理 支气管 ， 并 从 支气管 断 端 吸 尽 其 中 积存 的 分 泌 物 、 血 块 或 痰 液 后 ， 再 缝 闭 支 气 
管 断 端 。 

术 中 如 发 现 病人 严重 缺 氧 ， 呼 吸 道 压力 升 高 ， 难 以 给 氧 ， 应 立刻 停止 手术 ,快速 找 出 原 
因 。 如 气管 插 管 已 被 堵 死 、 无 法 吸 痰 ， 应 果断 拔除 ， 再 插 进 新 的 气管 插 管 ， 在 术 者 协助 下 ， 
尽 可 能 吸出 痰 液 或 癌 肿 碎 块 ， 以 保证 呼吸 道 通畅 。 将 病人 放置 平 臣 位 有 助 进行 换 管 的 操作 。 


二 、 意 外 出 血 


当 肺 切除 时 ， 预 防 意外 出 血 特别 重要 。 肺 血管 壁 组 织 较 体循环 血管 脆弱 ， 肺 动脉 又 无 平 
滑 肌 层 ， 术 中 易 被 撕 破 ， 处 理 不 当 常 导致 大 出 血 ; 大 的 肺静脉 损伤 时 ， 可 并 发 严重 的 空气 栓 
塞 。 大 量 出 血 迅 速 减 少 心脏 供血 量 ， 导 致 心 排出 量 突 减 ， 并 发 出 血性 休克 或 由 于 冠状 动脉 供 
血 不 足 引起 心跳 又 停 。 

(一 ) 病因 ”四 做 肺 中 心 型 病灶 切除 本 时 ， 暴 露 肺 门 牵 拉 力 较 大 ， 据 破 肺动脉 壁 ， 又 企 
图 以 止血 错 钳 夹 止血 ， 使 白 破 口 扩大 ; @@ 结 所 肺静脉 总 干 不 牢 ， 在 切断 时 肺静脉 近 端 回 缩 入 
心包 内 ; @@ 作 全 肺 切除 时 ， 结 扎 肺动脉 干 不 当 ， 当 切断 时 其 近 端的 缝 扎 线 滑脱 。 

(二 ) 防治 为 预防 意外 出 血 ， 做 肺 切除 时 ， 应 小 心 赣 慎 ， 轻 柔 细 致 和 准确 ， 最 好 由 术 
者 自己 牵 拉 暴 句 肺 门 ， 切 忌 暴 力 。 暴 句 肺 血管 后 ， 剪 开 其 外 匡 ， 最 少 游离 1.5cm 以 上 的 长 
度 ， 用 直角 钳 带 过 7 ~ 0 丝线 或 双 中 线 ， 在 近 、 远 端 分 别 结扎 ， 再 在 靠近 端 1/3 处 加 “8” 子 
缝 扎 ， 然 后 在 靠近 远 端 13 处 切断 。 在 游离 腑 血管 过 程 中 ， 要 避免 用 血管 钳 错 夹 。 对 肺动脉 
主干 和 肺静脉 主干 的 处 理 ， 其 远 端 最 好 在 其 分 支 近 端 结扎 ， 剪 断后 形成 树 权 状 ， 并 再 加 一 次 
结扎 。 如 肺静脉 太 短 ， 又 为 肿瘤 侵犯 ， 应 切 开心 包 ， 包 括 切除 部 分 心房 处 理 肺静脉 。 尽 可 能 
在 肺动脉 所 带 远 端 结扎 处 理 肺动脉 主干， 以 免 肺动脉 近 端 回 缩 入 心包 难以 止血 。 

在 操作 过 程 中 ， 一 旦 撕 破 肺动脉 分 支 ， 应 用 手 按压 止血 ， 再 用 4 - 0 聚 丙 烯 无 创 缝 线 作 
衬 式 缝合 裂口 ， 当 肺动脉 近 端 或 肺静脉 近 端 的 缝 扎 线 滑脱 ， 均 可 引起 大 出 血 ， 术 者 应 保持 冷 
静 ， 先 用 手指 将 肺动脉 出 血 处 压 向 冰 椎 ， 快 速 用 心 耳 钳 夹 住 出 血 区 ， 再 找 出 肺动脉 断 端 颖 所 
止血 ; 当 肺 静脉 回 缩 人 心包 内 ， 应 快速 切 开心 包 ， 包 括 用 手指 尖 伸 入 肺静脉 内 将 左 房 抬 起 ， 
再 用 心 耳 钳 夹 止血 ， 然 后 作 相应 处 理 。 在 整个 抢救 止血 过 程 中 ， 必 须 备 有 良好 的 吸引 器 才能 
暴露 出 血 区 。 而 且 要 及 时 补足 血 容量 ， 必 要 时 ， 做 胸 降 主动 脉 或 左 心房 穿刺 输血 。 


E. DERE 


术 毕 拔除 气管 插 管 后 ， 护 送 病人 返 病 室 的 过 程 中 ， 少 数 年 老 体 弱 、 有 冠 心病 的 病例 ， 在 
途中 、 电 梯 内 或 当 搬 抬 病人 上 病床 时 ， 发 现 其 呼吸 停止 和 心跳 又 停 。 

(—) 病因 “加 拔除 气 管 插 管 过 早 ， 病 人 未 恢复 呼吸 功能 ， 呼 吸 道 的 分 泌 物 或 血块 、 痰 
液 未 被 吸 净 ， 堵 塞 气管 ， 严 重 缺 氧 ; @ 近 期 使 用 如 松 剂 ， 即 使 不 过 量 ， 由 于 年 老 体 弱 病 人 的 
肝 肾 功能 欠 佳 ， 代 谢 延 绥 ， 肌 松 剂 未 能 及 时 清除 ， 特 别 是 呼吸 肌 尚 处 于 麻醉 状态 。 那 些 大 声 
唤 之 睁 腿 ， 随 即 又 人 睡 的 病例 常 伴 舌 根 下 坠 ， 堵塞 上 呼吸 道 ， 更 加 重 缺 氧 ; @ 术 毕 血 容量 未 
被 补足 ， 血 压 偏 低 ， 加 以 途中 缺 氧 ,使 心肌 供血 不 足 ， 严 重 缺 氧 '， 引 起 心动 过 组 而 心跳 又 
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停 。 麻 醉 尚 未 苏醒 、 肌 松 剂 未 清除 的 病例 ， 多 无 任何 挣扎 而 静 悄 悄 的 死去 。 护 送 返 病 室 途中 
如 无 心 电 监测 及 观察 呼吸 变化 ， 则 难以 发 现 呼吸 停止 和 心跳 又 停 的 过 程 。 

(二 ) 防治 “ 拔 管 后 ， 必 须 坚持 待 病人 完全 清醒 、 不 吸 氧 5 分 钟 其 血 氧 亿 和 度 仍 保持 > 
94%、 呼 吸 循环 稳定 后 才能 离开 手术 间 。 否 则 ， 也 应 送 至 麻醉 恢复 室 进一步 观察 ， 待 其 恢 
复 。 护 送 肺 切除 病人 返 病 室 的 途中 ， 应 有 持续 给 氧 的 仪器 ， 包 括 氧气 袋 。 途 中 应 有 心 电 和 血 
氧 饱和 度 的 监测 和 备 好 强 心 剂 ， 途 中 要 不 断 唤 醒 病 人 进行 深呼吸 。 要 由 有 经 验 的 医师 送 返 病 
室 ， 一 旦 发 现 呼吸 减 慢 和 心动 过 缓 ， 应 及 时 按 心肺 复苏 程序 进行 抢救 。 


四 、 心 律 亲 乱 


肺 切 除 术 后 心律 亲 乱 是 一 个 潜在 的 严重 并 发 症 ， 不 能 维持 窦 性 心律 会 减少 心 排 血 量 ， 降 
低 冠 状 动脉 、 肾 动脉 和 脑 动脉 血 流 。 肺 切除 后 并 发 心律 紊乱 的 发 生 率 为 3.4% ~ 30% ， 基 本 
上 属 房 性 ， 表 现 为 房 颜 、 房 扑 和 室 上 性 心动 过 速 。 室 性 心律 紊乱 较 少见 。 此 并 发 症 通常 在 术 
后 1 周 内 出 现 ， 也 可 在 术 后 2~ 3 天 并 发 ， 其 死亡 率 约 20% 。 老 年 病人 、 肺 水 肿 或 全 肺 切除 
后 肺 间 质 有 浸润 阴影 的 病人 较 易 出 现 此 并 发 症 ， 其 与 术 前 肺 功能 无 明显 关系 ， 右 心 扩张 是 术 
后 心律 率 乱 发 病 的 一 个 因素 。 全 肺 切除 后 增加 右 室 后 负荷 ， 减 少 心 排 血 量 和 降低 左 房 压力 。 
因此 ， 中 心静 脉 压 更 能 准确 反映 心脏 前 负荷 。 

为 预防 此 并 发 症 ， 建 议 在 术 前 给 病人 洋 地 黄 化， 临床 观察 经 洋 地 黄 化 的 肺 切除 病例 较 未 
经 洋 地 黄 化 的 病人 术 后 心律 紊乱 的 发 生 率 低 ， 并 发 症 的 死亡 率 也 低 。 房 性 心律 紊乱 时 静脉 滴 
注 西 地 兰 可 减 慢 室 率 ， 但 不 能 转 为 窦 性 心律 ， 也 不 能 维持 窦 性 心律 。 在 治疗 顽固 的 房 额 和 房 
扑 使 转 为 罕 律 ， 一 般 需 用 这 尼 丁 或 电击 除 额 。 有 了 时， 快速 室 律 的 术 后 房 富 对 静 滴 西 地 兰 无 反 
应 ， 则 可 考虑 用 异 捕 定 ， 可 有 效 控制 室 律 ， 但 许多 年 老病 人 对 此 药 过 敏 ， 表 现 为 短暂 的 低 血 
压 ， 因 此 要 慎重 使 用 。 

对 作 肺叶 切除 的 病例 ， 一 般 术 前 无 需 作 预 防 性 洋 地 黄 化 。 术 后 如 并 发 房 性 心律 紊乱 ， 可 
静 滴 西 地 兰 0.4mg， 每 4~ 6h 一 次 ， 达 饱和 剂量 1.2mg， 以 后 每 日 给 0.2mg 维持 量 。 怪 功能 
欠 佳 的 病人 应 逐渐 减 量 。 原 拟 作 肺叶 切除 而 术 中 改 为 全 肺 切除 的 病例 ， 也 按 上 述 方法 给 药 。 
拟 作 全 肺 切除 的 病人 ， 应 在 术 前 洋 地 黄 化 ， 手 术 日 达到 饱和 剂量 。 作 全 肺 切除 的 病例 应 作 心 
电 及 血 氧 饱和 度 监 测 3 天 以 上 。 


五 、 心 血管 意外 


年 老 合并 有 心脏 病 的 患者 ， 肺 切除 后 由 于 减少 有 效 肺 容量 ， 术 后 较 长 时 间 处 于 低 血 压 状 
态 ， 易 引起 心肌 梗死 ， 发 生 率 约 占 肺 切除 病例 的 1% ， 其 死亡 率 高 达 80%。 防 止 缺 气 和 补足 
血 容量 是 预防 此 并 发 症 的 重要 措施 。 肺 栓塞 也 是 严重 的 并 发 症 。 肥 胖 、 血 脂 和 胆固醇 高 、 凝 
血 酶 原 时 间 异 常 、 术 后 活动 少 、 双 下 肢 作 过 静脉 穿刺 的 病例 ， 较 易 引 起 肺动脉 栓塞 ， 其 发 病 
率 为 0.5% ~1%。 其 临床 症状 取决 于 肺 栓塞 及 梗死 的 程度 及 部 位 。 通 常 表现 为 呼吸 困难 、 
大 省 淋漓 、 胸 骨 后 挤 压 性 剧 痛 、 咯 血 、 右 心 训 竭 、 低 氧 血 症 引起 代谢 性 酸 中 毒 。 顶 静脉 怒 
张 ， 呼 吸 浅 而 快 ， 常 伴 循环 误 竟 、 面 色 苍 白 、 心 动 过 速 、 低 血压 导致 死亡 。 

避免 作 双 下 肢 尊 脉 输液 ， 术 后 少 用 高 渗 液 体 ， 术 后 加 强 双 下 肢 被 动 活动 ， 术 后 给 予 小 剂 
量 阿 司 匹 林 (0.25 ~0.3g/d) 口服 ， 有 一 定 预 防 作用 。 一 旦 诊断 明确 ， 应 积极 抢救 ， 维 持 特 
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环 和 呼吸 并 作 抗 凝 治疗 。 在 有 条 件 的 医院 ， 对 某 些 病例 可 考虑 在 体外 循环 下 ， 清 除 肺动脉 内 
的 血栓 及 清洗 右 心房 和 心室 内 的 微 血 栓 ， 在 肾 静 脉 下 结扎 下 腔 静 脉 ， 约 1/3 的 病例 可 获 
成 功 。 


六 、 心 包 疝 


在 处 理 心包 内 肺静脉 切除 肺 的 病例 ， 心 包 疝 是 一 个 严重 的 并 发 症 。 有 报道 30 例 心包 疝 
的 病例 ， 其 死亡 率 高 达 50%。 典 型 表现 为 心血 管 虚 脱 和 颈 静 脉 怒 张 ， 心 动 过 速 ， 心 尖 捕 动 
点 移 位 ， 常 伴 低 血 压 。 床 旁 X 线 胸 片 可 发 现 右 侧 心 包 疝 ， 但 左 侧 心 包 疝 只 在 X 线 侧 位 胸 片 
上 才能 发 现 心脏 后 移 。 虽 然 可 用 胸腔 镜 检查 确诊 ， 但 体检 及 X 线 胸 片 足 可 作出 诊断 。 

(一 ) 病因 “心包 内 处 理 肺静脉 切 开心 包 后 未 予 缝合 ， 或 因 肿瘤 侵犯 心包 后 遗留 缺损 ， 
术 毕 或 术 后 几 天 内 ， 如 突然 改变 病人 体位 ， 剧 烈 咳嗽 ， 正 压 辅助 呼吸 ， 均 可 使 心脏 从 心包 切 
口 或 缺损 区 疝 出 ， 造 成 上 腔 静 脉 和 心室 流出 道 扭曲 梗阻 ， 减 少 心 供血 量 和 心 排出 量 ， 中 心静 
脉 压 因 血 流 受阻 升 高 ， 严 重 者 可 致死 。 

(二 ) 防治 “为 预防 此 并 发 症 ， 有 人 建议 用 胸膜 或 用 人 造血 管 片 缝补 心包 缺损 ， 右 侧 心 
包 切 口 应 缝合 ， 而 左 侧 心包 缺损 或 切口 可 扩大 而 不 必 颖 补 ， 由 于 心脏 原 位 于 左 胸腔 内 ， 即 使 
从 心包 缺损 疝 出 ， 也 不 会 影响 血液 循环 。 自 20 世纪 80 年 代 起 ， 我 们 用 双 中 线 缝合 双 侧 心包 
切口 ， 缝 住 心包 缺损 边缘 ， 编 织 成 网 ,覆盖 心包 缺损 。 至 今 尚未 发 现 有 心包 疝 的 病例 ， 也 无 
感染 。 

当 发 现 心包 疝 出 症状 ， 应 放置 病人 于 健 侧 卧 位 ， 患 侧 向 上 ， 拍 击 患者 前 胸 及 背部 ， 让 病 
人 和 作 深呼吸 ， 多 能 使 疝 出 的 心脏 回 纳入 心包 内 。 严 重 的 病例 应 按 心肺 复苏 程序 进行 抢救 。 如 
有 条 件 ， 可 借助 胸腔 镜 ， 甚 至 开 胸 进行 复位 。 


七 、 血 胸 


肺 切除 的 病人 ， 特 别 是 肺结核 、 支 气管 扩张 症 的 病例 ， 术 后 并 发 胸 内 出 血 ， 需 再 次 开 胸 
止血 者 占 肺 切除 的 1% ~ 590. 

(二 ) 病因 ” 术 后 胸 内 出 血 的 主要 原因 是 处 理 血管 不 当 。 四 胸腔 顶部 粘连 处 止血 不 彻底 ， 
小 动脉 出 血 ，@ 被 切断 的 支气管 动脉 回 缩 ， 未 予 缝 扎 ，@ 开 胸 或 关 胸 时 损伤 肋 间 动 脉 未 予 处 
理 ，@ 肺 段 切除 或 肺 枢 形 切除 后 肺 断面 缝合 不 牢 ， 回 缩 的 肺 小 血管 未 予 结扎 ; @ 肺 血管 分 支 
缝合 线 部 分 或 完全 滑脱 ， 均 可 引起 大 出 血 致死 。 

(=) 处 理 ” 术 后 要 严密 观察 病人 有 无 全 身 出 血 症状 ， 如 面色 苍白 、 烦 躁 不 安 、 脉 快 、 
血压 偏 低 、 输 血 补液 后 仍 不 稳 。 胸 腔 引 流 管 不 断 有 红色 血性 液 涌 出 ， 夹 有 血块 ， 则 应 考虑 胸 
内 出 血 。 以 往 临床 发 现 ， 即 使 胸 内 大 出 血 ， 也 只 有 2/3 液 量 从 引流 管 流出 ， 而 1/3 血液 积存 
企 胸 内 ， 大 部 分 为 血块 。20 世纪 90 年 代 以 来 ， 大 多 数 人 认为 ， 再 次 开 胸 止 血 的 适应 证 为 
中 胸腔 引流 血性 液 量 每 小 时 超过 100ml， 连 续 5 小 时 不 减 或 每 小 时 超过 200ml， 持 续 4 小 时 未 
减 ; @ 引 流出 的 血性 液 有 血块 ， 其 血红 蛋白 > 60g/L; @ 病 人 有 失血 性 休克 前 期 症状 心率 
120 次 /分 以 上 ， 经 补血 后 症状 无 改善 ， 患 侧 邑 诊 浊音 ， 呼 吸音 低 ，X 线 床 旁 胸像 证 实 有 大 量 
凝血 块 影 ， 纵 隔 移 向 健 侧 ， 患 侧 余 肺 受 压 。 

胸 内 出 血 的 诊断 证 实 后 ， 应 尽早 开 胸 止 血 。 备 足 血液 1000 ~ 2 000ml， 从 原 切 口 进 胸 
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根据 血块 的 位 置 ， 先 判断 出 血 的 来 源 ， 快 速 清除 血块 ， 冲 洗 胸腔 。 先 检查 肺 动 、 静 脉 残 端 ， 
助 间 动 脉 ( 包 括 安置 胸腔 引流 管 的 肋 间 ) ， 最 后 检查 回 缩 的 支气管 动脉 ， 找 到 出 血 点 后 ， 分 
别 锋 所 止血 。 如 无 活动 出 血 点 ， 而 为 众多 的 渗 血 区 ， 尽 可 能 电 灼 止血 后 颖 扎 。 经 用 明胶 海绵 
片 、 止 血 纱布 和 止血 胶 压迫 也 不 奏效 的 渗 血 区 ， 可 用 长 条 纱布 压迫 止血 ， 将 其 末端 外 置 。 术 
后 加 强 药物 止血 措施 及 抗 炎 治疗 ， 待 3 天 后 再 拉 出 纱布 条 。 万 幸 ， 近 年 由 于 积极 采用 抑 肽 酶 
止血 ,大 多 数 术 后 严重 胸 内 渗 血 的 病例 ， 均 经 保守 治愈 。 


八 、 肺 不 张 


(一 ) 病因 年 老 体 弱 病 人 、 慢 性 炎症 病人 作 肺 叶 切 除 ， 特 别 是 肺 段 切 除 后 ， 极 易 并 发 
肺 不 张 。 主 要 原因 还 是 术 毕 未 能 吸 净 气管 、 支 气管 内 积存 的 分 泌 物 、 痰 液 和 血块 ， 术 后 因 伤 
口 疼痛 咳嗽 无 力 ， 未 能 有 效 排 并 ， 可 引起 一 便 或 一 叶 肺 不 张 ， 或 由 于 术 中 挤 压 病灶 ， 使 痰 液 
或 血块 堵塞 位 于 下 面 的 健 侧 支气管 ， 术 后 造成 对 侧 肺 不 张 。 全 肺 切除 后 对 侧 肺 不 张 少见 。 

(=) 症状 术 后 肺 不 张 多 发 生 在 术 后 1 ~ 3d 内 ， 表 现 为 呼吸 急促 、 气 短 、 呼 吸 快 而 浅 ， 
缺 氧 症状 明显 ， 血 氧 饱 和 度 下 降 至 90% 以下)， 气 管 移 向 患 侧 ， 患 侧 肋 间 肌 内 陷 ， 肺 泡 呼 
吸音 减弱 或 消失 ， 胸 腔 引流 管 水 柱 上 升 至 20em 水 平面 以 上 。 床 旁 X 线 胸 片 可 证 实 肺 不 张 的 
诊断 。 

(=) 防治 术 后 肺 不 张 说 明 术 后 护理 工作 欠 佳 ， 未 能 排 兆 气 管 分 泌 物 。 术 后 当天 ， 每 
小 时 应 唤醒 病人 进行 咳嗽 几 次 。 术 后 第 1 ~ 24， 对 因 切 口 疼痛 不 愿 有 效 咳嗽 的 病例 ， 给 予 镇 
痛 剂 20min 后 ， 即 协助 咳嗽 排 痰 。 一 旦 发 现 肺 不 张 ， 先 作 深部 吸 痰 : 经 鼻腔 插 人 橡皮 导管 ， 
通过 声 门 到 气管 吸 除 分 小物 和 痰 液 。 上 下 移动 导管 ， 刺 激 气管 粘膜 ,引起 较 强烈 的 反射 性 咳 
司 ， 以 排除 堵塞 支气管 的 痰 液 。 如 不 奏效 ， 最 早 可 在 术 后 当天 用 纤维 支气管 镜 检查 ， 反 复 用 
含有 抗生素 的 生理 盐水 冲洗 ， 称 释 羔 液 吸 净 。 如 尚 无 肺泡 呼吸 音 、 缺 氧 证 状 无 改善 者 ， 采 用 
气 帮 挤 压 氧 气 ， 经 支气管 镜 末 端 送 进 未 复 张 的 肺叶 ， 使 其 膨胀 复 张 。 无 论 作 深部 吸 痰 或 是 作 
支气管 镜 检 ， 都 应 避免 损伤 气管 、 支 气管 ， 更 要 避免 穿 破 颖 闭 的 支气管 残 端 。 对 作 支气管 成 


形 术 并 发 肺 不 张 的 病例 ， 要 积极 采用 纤维 支气管 镜 吸 兰 ， 保 证 吻合 口 通畅 是 手术 成 功 的 关 
st. 


九 、 急 性 肺 水 肿 


急性 肺 水 肿 是 肺 切除 术 后 的 严重 并 发 症 ， 处 理 不 当 ， 其 死亡 率 高 达 10% 。 

(C) 病因 “部 分 肺 组 织 切除 后 ， 如 余 肺 膨胀 不 全 ， 肺 泡 - 毛细 血管 床 的 有 效 容量 明显 
减少， 特别 是 右 肺 全 切 者 ， 或 术 前 已 并 发 心 衰 或 术 后 尿 量 过 多 的 病人 ， 最 易 出 现 循环 超 负 s 
Wo MRE 24 ~ 48h 内 输血 、 补 液 过 多 ， 超 速 或 饮水 过 量 ， 均 易 并 发 急性 肺 水 肿 。 

(二 ) 症状 术 后 1~ 2d 内 ， 如 病人 出 现 严重 的 呼吸 困难 、 发 绀 、 心 动 过 速 、 剧 烈 的 咳 
司 ， 咳 出 泡沫 痰 (严重 者 持续 酒 出 泡沫 痰 )。 检 查 发 现 双 肺 湿 哪 音 ， 动脉 血 氧 分 压 明显 下 降 ， 
氧 饱和 度 持续 下 降 ， 应 考虑 急性 肺 水 肿 的 诊断 。 

(三 ) 防治 为 预防 此 并 发 症 , 每 日 应 准确 计算 出 入 量 。 肺 叶 切 除 后 ， 可 按 每 小 时 每 公 
FRE 1 毫升 来 补液 ， 最 多 不 超过 1.5 毫升 。 其 中 5% 等 渗 葡 萄 糖 盐水 每 日 限制 在 500ml 以 
下 。 手 术 日 胸腔 引流 液 量 以 等 量 全 血 补足 。 术 后 尽量 不 置 病人 于 完全 侧 卧 位 ， 包 扎 胸 带 不 宜 
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过 紧 ， 避 免 限 制 胸壁 活动 。 手 术 日 给 予 适量 镇 痛 剂 ， 有 利于 深呼吸 及 咳嗽 排 疾 ， 又 可 减少 儿 
茶 酚 胺 的 释 出 ， 防 止 心 排出 量 剧 增 及 后 负荷 增加 。 中 心静 脉 压 反映 血液 流 回 心 脏 及 心脏 泵 出 
血液 的 能 力 。 较 重 的 病例 应 有 中 心静 脉 压 监测 ， 可 根据 其 变化 调整 输液 速度 及 每 日 的 输液 
量 。 通 常 维持 中 心静 脉 压 在 8~ 12cmH,0， 心 指数 2.5~3.0L/ (mM) 为 宜 。 

当 怀 疑 病人 并 发 肺 水 肿 时 ， 立 即 减 慢 输 液 ， 给 吸入 酒精 和 氧 的 混合 气体 以 破灭 泡沫 ， 积 
极 助 咳 排 玫 ， 保 持 呼吸 道 通畅 ;静脉 滴 入 吴 塞 米 100mg 利尿 ， 静 滴 西 地 兰 0.4mg 减 慢 心率 以 
降低 心肌 耗 氧 量 ; 10mg 氟 美 松 减轻 肺 间 质 水 肿 并 皮下 注射 8mg 吗啡 解除 细 支 气管 痉挛 及 镇 
静 ， 同 时 补足 血 容量 。 对 肺 水 肿 病人 输入 血浆 的 问题 仍 有 不 同 观点 ， 如 血压 不 低 ， 尽 量 避 免 
输入 胶体 液 ， 以 防 渗入 肺泡 ， 加 重 缺 氧 。 尽 快 作 床 旁 胸 片 以 明确 诊断 。 

病情 严重 的 病例 ， 血 氧 饱 和 度 低 于 80% ,动脉 血 氧 分 压低 于 60mmHg (8kPa) 时 应 果断 
决定 气管 插 管 辅助 呼吸 ， 视 病情 给 予 5 ~ 15cm HORY PEEP， 以 减少 肺 水 外 滋 ， 保 持 呼吸 道 
通畅 。 仔 细 观 察 中 心静 脉 压 或 肺动脉 嵌 顿 压 的 变化 ， 及 时 调整 利尿 剂 的 用 量 ， 防 止 出 现 低 血 
容量 。 在 使 用 呼吸 机 的 过 程 中 ， 要 保持 胸腔 引流 的 通畅 ， 以 防 因 支 气管 残 端 被 吹 破 或 肺 断面 
破裂 ， 引 起 张力 性 气胸 致死 。 


十 、 肺 叶 扭转 和 坏 关 


肺 扭转 即 肺叶 的 支气管 血管 蒂 扭转 ， 如 延误 治疗 ， 肺 组 织 必 然 梗死 ， 甚 至 坏 癌 。 最 多 见 
的 是 右上 肺叶 切除 后 ， 如 果 不 将 较 活 动 的 中 时 颖 固 于 下 肺 ， 即 并 发 中 叶 扭转 ， 通 常 其 支气管 
血管 带 扭转 180°; 左下 肺叶 切除 或 左上 肺叶 切除 后 ， 均 可 引起 另 一 叶 肺 扭转 。 肺 叶 扭转 造成 
肺静脉 和 肺动脉 堵塞 ， 也 由 于 扭转 堵塞 支气管 血管 引起 肺 实质 梗死 和 坏 癌 。 

(一 ) 症状 在 早期 ， 病 人 可 无 明显 症状 ， 随 着 发 展 为 肺 梗死 和 坏 总 ， 病 情 变 重 ， 咏 恶 
臭 的 血 痰 ， 发 热 ， 恶 臭 的 胸腔 引流 液 。 败 血 症 引起 血 流动 力学 改变 ， 坏 冶 的 肺 组 织 也 可 造成 
大 量 的 漏 气 。 

(=) 诊断 术 毕 应 及 早 作 XX 线 胸 片 ， 以 确定 余 肺 组 织 是 否 完全 复 张 ， 胸 腔 引 流 是 否 有 
效 ， 并 作为 判断 今后 肺 部 病变 的 依据 。 如 发 现 患 侧 呼吸 音 减弱 或 消失 ， 胸 片 显示 实 变 ， 应 考 
虑 余 肺 已 受 损 。 用 纤维 支气管 镜 吸 除 支气管 内 的 分 泌 物 以 排除 肺 不 张 的 诊断 。 如 果 发 现 支 气 
管 受 讨 ， 呈 鱼 路 状 ， 支 气管 镜 可 通过 狭窄 段 ， 但 拔 出 后 ， 支 气管 又 闭塞 受阻 ， 即 可 诊断 为 肺 
叶 扭转 。 肺 叶 扭转 的 其 他 X 线 指 征 有 : 肺 门 移 位 、 支 气管 影 切断 ， 较 大 的 肺 实 变 阴影 且 移 
位 。 核 素 灌注 扫描 和 血管 造影 显示 肺动脉 血 流 消失 或 减少 ,但 在 肺 实质 血肿 和 肺 不 张 的 病 
人 ， 也 有 上 述 表现 。 因 此 ， 这 些 检查 只 供 参考 。 

(=) 防治 ”在 关 胸 前 ,要 仔细 检查 余 肺 ， 让 麻醉 师 加 压 使 肺 完全 膨胀 。 尽 量 避 免 在 右 
上 叶 切 除 后 ， 向 胸腔 顶 颖 吊 右 中 肺叶 ; 有 完整 叶 间 陈 、 较 为 活动 的 中 叶 较 易 扭转 1800, MCN 
将 其 外 侧 段 缝 固 于 右 下 叶 背 段 ， 或 将 其 内 侧 段 锋 固 于 纵隔 组 织 。 及 早 诊 断 和 手术 处 理 是 治疗 
肺叶 扭转 的 原则 。 如 能 早期 确诊 ， 在 并 发 肺 梗死 之 前 的 病例 ， 可 小 心 将 扭转 的 肺叶 复位 ， 并 


缝 固 避免 复发 不幸， 不 少 病例 只 在 肺 坏 癌 后 才 确诊 ， 再 次 手术 时 只 好 将 病 肺 切除 ， 术 后 强 
化 抗 炎 治疗 。 


第 三 章 术 后 并 发 症 097 





十 一 、 支 气管 胸膜 痿 


近代 ， 肺 切除 术 后 并 发 支气管 胸膜 瘘 的 发 生 率 约 1% 。 在 慢性 炎症 、 肺 结核 及 支气管 扩 
张 症 的 病例 较 肺癌 病人 多 见 ， 常 在 术 后 1 ~ 2 周 内 并 发 。 

(一 ) 病因 支气管 缝合 不 严密 ; @ 支 气管 残 端 血 供 受 损 ; @ 支 气管 缝合 处 感染 破裂 ; 
@@ 余 肺 的 表面 肺泡 或 小 支气管 撕 烈 。 

(=) 症状 病人 突 发 刺激 性 咳嗽 ， 痰 中 带 陈旧 血 ; 空气 经 瘘管 进入 胸腔 ， 可 造成 张力 
性 气胸 、 皮 下 气 肿 ; 支气管 分 泌 物流 入 胸腔 ， 继 发 感染 引起 脓 胸 。 如 胸腔 已 有 大 量 积 液 ， 可 
经 瘘 口 吸 人 支气管 内 ， 引 起 室 息 。 胸 穿 抽 出 感染 的 内 容 与 咳 出 的 痰 液 相 似 ， 穿 刺 后 向 胸腔 内 
TEA ?ml 美 蓝 液 ， 如 果 咳 出 蓝 色 的 痰 液 ， 可 证 实 支气管 胸膜 瘘 的 诊断 。 

(=) 处 理 ”如 诊断 明确 ， 即 将 病人 置 于 侧 卧 位 ， 患 侧 在 上 ， 直 至 在 患者 安置 有 效 的 胸 
腔 引流 为 止 。 给 予 广 谱 抗生素 治疗 ， 以 控制 胸 内 感染 。 在 感染 控制 后 3 ~ 4 周 ， 脓 液 逐 渐 减 
少 ,小 的 瘘 可 望 逐渐 愈合 。 较 大 的 支气管 胸膜 况 不 易 愈合 ， 形 成 局 限 性 脓 胸 ， 待 3 ~ 4 个 月 
病人 一 般 情 况 康 复 后 ， 视 病情 可 考虑 作 胸 改 或 用 带 蒂 角 棘 肌 辩 ， 大 网 膜 填塞 况 口 。 过 去 曾 在 
并 发 支气管 胸膜 况 后 几 小 时 内 再 次 开 胸 ， 切 除 残 端 裂 开 的 支气管 水 肿 组 织 ， 重 新 用 细 钢 丝 或 
聚 丙烯 缝 线 缝 闭 新 的 断面 ， 但 极 少 获得 成 功 。 


十 二 、 脓 胸 


20 世纪 90 年 代 以 来 ， 由 于 术 前 应 用 广 谱 抗生素 及 改进 手术 技巧 和 改善 手术 室 环境 ， 肺 
切除 术 后 脓 胸 的 并 发 率 低 于 1% 0 

(一 ) 病因 “GD 术 中 挤 破 有 继 发 感染 的 结核 性 或 癌 性 空洞 ， 捏 破 脓肿 致 污染 胸腔 ， 在 体 
弱 的 病例 ， 即 使 冲洗 胸腔 ， 也 易 并 发 脓 胸 ; OME, MRE IRMA AP, A 
管 分 刻 物 也 易 污 染 胸腔 ; @ 术 者 的 无 菌 技 术 欠 佳 造 成 胸腔 感染 。 

(=) 症状 单纯 脓 胸 多 在 术 后 4 ~ 5d 后 出 现 症 状 ， 表 现 为 高 热 、 寒 战 、 呼 吸 急促 、 气 
短 、 咳 嗽 加 重 。 患 侧 胸部 剧 痛 、 邑 诊 浊音 ， 呼 吸音 减弱 。 床 旁 X 线 胸 片 示 胸 腔 积 液 ， 穿 刺 
抽出 脓 性 液 即 可 诊断 。 

(三 ) 处 理 充分 引流 ， 应 用 有 效 抗生素 抗 炎 治 疗 及 给 予 足够 的 营养 支持 是 治疗 脓 胸 的 
三 大 原则 。 安 置 较 粗 的 引流 管 ， 经 用 2ml 美 蓝 液 注入 脓 腔 ， 确 定 无 支气管 胸膜 瘘 后 ， 可 在 第 
2 天 起 ， 用 溶 有 抗生素 液 或 络 合 碘 液 的 生理 盐水 ， 每 日 冲洗 脓 腔 ， 争 取 在 2 周 内 将 坏死 的 纤 
维 素 及 组 块 全 部 冲 出 ， 一 般 在 3 周 后 肤 腔 引流 逐日 减少 ， 即 可 停止 冲洗 。 待 每 日 引流 液 少 于 
10ml， 即 可 开放 引流 及 拔 管 换 药 ，1 个 月 内 多 可 愈合 。 在 治疗 过 程 中 要 加 强 促使 患 侧 余 肺 复 
张 的 措施 。3 个 月 后 急性 脓 胸 发 展 为 慢性 脓 胸 ， 则 要 考虑 作 胸膜 剥脱 及 胸 改 术 。 


十 三 、 胸 膜 残 腔 


肺 切除 后 胸膜 残 腔 可 引起 许多 并 发 症 。 在 正常 状态 下 ， 这 个 残 腔 逐 步 缩小 ， 由 于 : OF 
肺 代 偿 性 膨胀 ，@@ 纵 隔 移 向 术 侧 ; @ 肋 间隙 变 窗 ; ORIF TE io 

所 遗 残 腔 不 缩小 的 原因 有 许多 因素 ， 但 最 常见 的 因素 是 大 量 或 持续 漏 气 。 其 他 与 切除 术 
有 关 的 因素 包括 切除 右 肺 两 个 肺叶 或 只 留 下 下 肺叶 基底 段 ， 余 肺 纤维 化 或 佘 肺 有 其 他 病变 
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限制 及 膨胀 ， 不 完全 的 纤维 板 剥 脱 ， 术 后 肺 不 张 和 由 于 以 前 有 过 炎症 或 放疗 使 纵隔 固定 。 

(一 ) 临床 表现 “良性 胸膜 残 腔 在 X 线 胸 片上 显示 残 腔 小 ， 且 在 以 后 系列 胸 片上 愈 来 愈 
小 ， 辟 薄 不 含有 液体 或 只 有 少量 积 液 ， 这 种 残 腔 可 以 继续 观察 。 相 反 ， 恶 性 残 腔 很 大 ， 在 以 
后 系列 胸 片上 愈 变 愈 大 ， 壁 厚 而 含有 液体 。 病 人 发 热 、 白 细胞 升 高 ， 一 般 情况 变 坏 ， 这 些 病 
例 需 作 胸腔 引流 。7% 持 续 保持 无 菌 状态 ， 只 有 6% 继 发 感染 。 

(=) 预防 “虽然 胸膜 残 腔 继 发 的 并 发 症 发 生 率 较 低 ， 但 残 腔 感染 总 是 一 个 严重 的 并 发 
症 。 为 预防 残 腔 形 成 ， 应 重视 术 前 肺 功能 评估 ， 肺 功能 差 预 示 肺 顺 应 性 差 ， 合 并 有 肺 纤维 化 ， 
则 考虑 少 切 肺 而 保留 更 多 有 功能 的 肺 组 织 。 切 除 肺 组 织 愈 多 ， 术 后 形成 胸膜 残 腔 的 机 会 愈 大 。 
当 发 现 余 肺 有 病变 时 ， 最 好 不 作 肺叶 切除 ， 而 作 肺 横 形 切除 或 肺 段 切除 。 有 炎症 病史 ， 以 前 已 
作 过 肺 切除 术 或 作 过 放疗 的 病例 ， 术 后 易 形成 胸膜 残 腔 ， 作 肺 切除 时 要 尽 可 能 保守 。 

预防 形成 胸膜 残 腔 的 一 个 重要 措施 是 安置 好 胸腔 引流 管 。 前 面 的 胸腔 引流 管 应 该 从 前 胸 
第 二 肋 间 沿 锁骨 中 线 放 人， 直达 胸腔 顶 ， 以 排除 胸腔 顶 区 的 空气 ， 使 肺 组织 脱 胀 达 前 胸壁 。 
在 上 肺叶 切除 后 ， 安 置 前 面 的 胸腔 引流 管 特别 有 用 。 后 面 的 胸 管 应 安置 人 后 胸腔 或 疹 椎 劳 ， 
其 对 下 叶 切除 后 预防 形成 残 腔 也 很 重要 。 

术 中 要 特别 注意 减少 术 后 肺 漏 气 。 用 4 - ORDERS GEAR ADI BIAGIO 
肺 段 切除 的 切面 。 余 肺 的 纤维 板 剥 脱 也 很 重要 ， 它 能 使 肺 脱 胀 预防 残 腔 形 成 。 碘 压 甩 神 经 使 
脑 上升 ， 以 减少 右 中 、 下 肺叶 切除 后 下 胸腔 的 体积 ， 但 此 操作 可 造成 蚂 麻 痹 ， 影响 病 人 术 后 
咳嗽 和 降低 通气 功能 ， 即 使 及 神 经 可 再 生 ， 但 甩 肌 功能 难以 恢复 。 也 有 人 作 朋 移植 术 ， 切 开 
其 固定 点 后 ， 将 其 缝 到 更 高 的 位 置 以 减 小 下 胸腔 容量 。 术 中 作 上 肺 切除 后 ， 如 发 现 中 、 下 肺 
因 炎 性 病变 难以 充满 胸腔 ， 可 考虑 同时 作 小 胸 改 :切除 第 2、3、4 和 第 S 肋 后 段 ， 使 胸腔 顶 
下 陷 缩小 。 目 前 更 多 的 是 作 胸膜 外 胸廓 成 形 术 : 将 胸腔 顶 的 胸膜 向 下 和 剥脱 ， 使 胸膜 腔 顶 部 变 
为 胸膜 外 腔 ， 如 有 积 血 或 积 液 可 由 肌肉 组 织 吸收 。 

(三 ) 处 理 ”如 病人 有 肺 不 张 和 肺 容量 减 小 的 指 征 ， 首 先 要 及 早 用 纤维 支气管 镜 检查 ， 
清除 余 肺 内 积存 的 分 小物 。 根 据 每 日 床 旁 胸 片 的 变化 
可 能 壳 重复 支气管 吸 痰 及 明确 余 及 是 否 复 张 和 残 腔 是 HERR 
否 缩小 。 

1. 如 术 后 第 1 天 即 发 现 病人 有 大 量 肺 漏 气 和 残 pensa 
腔 ， 安 放 胸腔 闲 式 引流 后 ,应 考虑 作 气 腹 ， 特 别 适用 ARIE 
于 那些 估计 余 肺 难以 充满 胸腔 和 大 量 漏 气 的 病例 。 气 in 
用 应 在 术 后 的 第 1 个 48 小 时 内 完成 ， 以 免 及 形成 粘连 uu 超过 1 天 
后 难以 上 升 。 标 准 的 操作 技术 : 让 病人 侧 卧 ， 术 便 向 
上 ,经 腹 中 线 用 导管 注入 1000 ~ 1 500ml 空气 。 如 鹏 上 
升 不 满意 ,病人 又 能 耐 受 ， 可 重复 注 气 人 腹膜 腔 内 。 KURIE- ASR 
气 用 引起 腹胀 、 呼 吸 图 难 和 月 部 疼痛 ， 偶 有 气 检 的 大 
险 。 找 管 。 Heimlich 

2。， 术 后 如 发 现 病人 大 量 漏 气 ， 即 给 予 20,0 的 ee 
负 压 吸引 胸 管 ， 某 些 病例 如 可 耐 受 可 给 予 30 ~ 40cmH,0 — Hi6-3-1 术 后 延迟 漏 气 的 推荐 
负 压 吸引 ， 促 使 肺 膨胀 后 ， 其 胜 层 胸膜 与 壁 层 胸膜 相 粘 治疗 措施 
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: 连 , 使 小 的 漏 气 口 及 早 闭合 。 病 人 常 伴 胸痛 ， 随 着 负 


压 增 大 ,吸出 气体 ， 降 低潮 气量， 病人 会 有 气短 和 呼 dian dunt 

吸 困难 ， 故 要 小 心 监测 。 推 荐 的 术 后 漏 气 及 残 腔 的 处 P 

理 原则 见 图 6-3-1、 图 6-3-2。 RN 
3. 在 术 后 2 周 内 ， 应 尽量 采用 保守 方法 ， 处 理 MERER Ae 


RARE PSE, MRAK, MR een | 
理 ， 但 术 前 必须 明确 ， 本 来 漏 气 处 可 以 缝 闭 ， 但 第 Pe ene 
1 次 术 中 未 予 处 理 ， 而 且 确信 再 次 手术 可 以 将 漏 气 | 

处 怒 闭 ， 使 肺 组 织 膨胀 后 可 十 满 胸腔 。 再 次 手术 前 
应 作 支 气管 镜 检 查 ， 以 明确 支气管 残 端 闭合 处 是 否 
AAD, HEERA RRRA KAEA. H 


TREES | 


Fen 死 腔 稳 定 


决 术 后 漏 气 的 并 发 症 ， 在 肺 段 切除 后 的 病例 ， 可 考 BERT a 
虑 将 该 肺叶 残余 部 分 切除 ; 右 下 肺 切除 的 病例 ， 也 | | 
可 考虑 切除 余 肺 。 再 次 手术 后 易 并 发 及 胸 ， 病 人 能 HARR ar 
否 成 活 取决 于 对 侧 肺 是 否 正常 。 md ps cu 

4. 如果 漏 气 已 停止 ， 而 残 腔 仍 存在 ， 可 停止 WERE 
负 压 吸引 。 如 24 小 时 后 ，X 线 胸 片 显示 残 腔 未 扩大 图 6 _3 _ 》 AEMREXEA 
又 无 肺 漏 气 ， 可 拔除 胸腔 闭 式 引流 。 大 多 数 病例 可 推荐 处 理 方案 


出 院 ， 门 诊 随 诊 。 如 残 腔 未 缩小 ， 但 无 感染 ， 则 可 


继续 观察 ; 残 腔 感 染 并 逐渐 变 大 ， 则 需 作 胸腔 闭 式 引流 ; 长 期 不 愈合 又 已 感染 的 残 腔 ， 应 按 
脓 胸 处 理 。 
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第 二 节 REREHRE 
X oW FER 
在 普 胸 外 科 手 术 中 ， 还 没有 一 种 手术 像 食管 手术 这 样 ， 能 引起 如 此 多 的 严重 并 发 症 。 万 


幸 的 是 ， 经 过 半 个 世纪 的 努力 ， 随 着 手术 表 6-3-2 食管 切除 和 重建 术 的 并 发 症 
条 件 (E639. AR, AR, BRE) 及 围 术 中 并 发 症 


手术 期 诊疗 ORM, RE, ICU 等 ) 的 进 NM 
Je, 术 后 并 发 症 及 死亡 率 逐年 降低 ,食管 MOON 
ARIE RAE SCAM ES FREA 10% ， 我 国 食 ganent 


管 癌 的 手术 死亡 率 降 到 2.8% ， 而 国外 死亡 d 
率 约 为 4% 。 在 很 多 医院 ， 已 连续 几 百 例 手 术 后 并 发 症 


术 病人 无 吻合 口 瘘 ， 一 些 医院 近 几 年 已 无 TTA 
手术 死亡 病例 。 这 些 辉 煌 的 成 绩 使 我 国 食 自发 性 气胸 
管 外 科 仍然 保持 国际 领先 地 位 。 年 轻 的 胸 a 
外 科 医 师 必须 学 会 预防 、 及 时 诊断 和 正确 maus 
b. > > £a: J 
处 理 所 发 生 的 并 发 症 ， 才 能 稳步 成 长 和 发 
展 。 MAREA 
根据 OESO (国际 食管 疾病 统计 组 织 ) tee 
公布 的 资料 ， 在 1980 年 的 回顾 性 文献 调查 PETS 
H, 食管 痛 的 手术 死亡 率 为 30% ， 胸 上 、 Exin 
中 、 下 段 食管 癌 和 责 门 癌 的 手术 死亡 率 无 
明显 差异 ， 分别 为 319%9、31%、30% 和 消化 这 并 发 症 
28%。1984 年 的 前 脆性 研究 显示 手术 死亡 ERE 
率 明显 降低 ， 为 14.7%。 各 种 并 发 症 的 发 Ap 
生 率 因 国家 、 医 院 及 手术 医师 的 不 同 ， 可 ES 
能 存在 很 大 差异 ， 这 与 统计 标准 及 术 者 的 arse 
经 验 有 直接 关系 。 rr 
急性 腹膜 炎 
最 常见 的 食管 癌 术 后 致死 并 发 症 有 以 创伤 性 并 发 症 
下 两 个 ， 即 : 呼吸 系统 并 发 症 及 吻合 口 并 ee 
发 症 ， 要 减少 术 后 死亡 率 ， 必 须 注意 预防 其 他 并 发 证 
^ * 
及 治疗 以 上 两 种 并 发 症 。 各 种 食管 癌 切 除 MRMER EE 
或 姑息 术 式 的 术 后 并 发 症 见 表 6-3- 2, 食管 抬 换 术 后 的 功能 性 并 发 症 
以 下 几 个 因素 影响 食管 癌 术 后 并 发 症 : vi 


术 后 高 胆 红 素 血 症 
ER RAE, RR, FRA, HAR, 
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术 后 疼痛 程度 和 其 他 因素 。 
一 、 术 中 并 发 症 


(一 ) 术 中 大 出 血 食管 切除 术 危险 性 相对 小 ， 但 仍 有 术 中 并 发 大 出 血 致死 的 病例 。 

1. 病因 “@ 强 行 钝 性 剥离 侵犯 主动 脉 弓 和 降 主 动脉 壁 的 食管 冶 肿 ， 据 破 主动 脉 壁 ; © 
据 破 奇 静脉 ， 血 液 流入 对 侧 胸腔 ; @ 将 胸中 、 下 段 食管 冶 肿 过 主动 脉 纪 时， 操作 粗暴 ， 手 指 
或 结扎 线 及 器 械 割 破 主动 脉 纪 后 壁 ，@ 胃 左 动脉 旁 有 转移 性 淋巴 团 块 的 病例 ， 因 缝 扎 胃 左 动 
脉 的 锋线 脱落 。 

2. 预防 “GD 术 前 作 胸 部 CT 或 MRI 检查 ， 以 明确 食管 肿块 与 大 血管 的 关系 ， 判 断 其 切 
除 的 可 能 性 ; @ 如 肿瘤 外 侵 ， 累 及 大 血管 ， 术 中 切 鼠 钝 性 强行 剥离 ， 宁 愿 遗 留 一 小 块 与 大 血 
管 相 粘连 的 瘤 组 织 ， 安 置 银 夹 作 标志 ， 供 术 后 放疗 用 ; @ 胃 左 动脉 这 转移 性 淋巴 结 应 清除 
避免 大 块 结扎 胃 左 动脉 ; @@ 主 动脉 弓 水 平 的 肿瘤 ， 应 右 侧 开 胸 。 

3. 处 理 ” 如 搓 破 大 血管 ， 应 先 用 手指 按压 住 ， 备 足 血液 ， 补 足 失血 量 ， 使 用 两 个 吸引 
器 以 充分 暴露 ， 细 心 、 快 速 用 聚 丙烯 缝 线 颖 闭 裂 口 止血 。 如 主动 脉 裂口 较 大 ， 多 数 病例 在 短 
期 内 失血 致死 。 在 备 足 血管 器 械 的 条 件 下 ， 由 有 经 验 的 医师 阻 断 主动 脉 列 口上、 下段 血 流 
后 ， 用 人 造血 管 片 进行 修补 或 置换 ， 多 可 获得 成 功 ; 左 侧 开 胸 的 病例 ， 当 在 主动 脉 弓 后 撕 破 
奇 静脉 时 ， 应 先 用 手指 按压 住 出 血 点 ， 快 速 结扎 切断 主动 脉 发 出 的 第 1 ~ 2 根 肋 间 动 脉 ， 将 
主动 脉 弓 翻 起 ， 充 分 暴露 奇 静脉 裂口 ， 颖 扎 或 双重 结扎 奇 葬 脉 ; 缝 线 滑脱 ， 回 缩 的 胃 左 动脉 
出 血 时 ， 如 止血 无 效 ， 应 果断 阻 断 降 主动 脉 下 段 ， 找 出 回 缩 的 胃 左 动脉 ， 进 行 结扎 和 缝 扎 。 

(=) 损伤 气管 、 支 气管 经 裂孔 或 经 胸 作 食管 切除 术 时 ， 均 可 撕 破 气管 、 支 气管 后 壁 
的 膜 部 ， 其 发 生 率 约 1%。 

1. 病因 最 常见 的 原因 是 试图 从 气管 、 支 气管 强行 剥离 食管 痛 肿 ， 不 适当 的 牵 拉 巨 大 
的 颈 段 或 欧 上 段 食管 ， 撕 破 气管 、 支 气管 膜 部 。 

2. 诊断 要 点 ”气管 插 管 气囊 上 段 的 气管 被 据 破 ， 有 时 不 易 被 发 现 ， 只 当 术 毕 、 拔 除 气 
管 插 管 后 ， 从 胸腔 闭 式 引流 管 连续 排出 大 量 气体 ， 呼 吸 困难 ， 缺 氧 证 状 明显 才 被 确诊 ;如 在 
气管 插 管 气囊 下 的 气管 膜 部 或 支气管 膜 部 被 撕 破 ， 见 有 气泡 涌 出 ， 即 可 确诊 。 

3. 预防 “对 每 例 天 段 或 胸 上 、 中 段 食管 痛 病 人 ， 一 当 出 现 咳嗽 和 咯血 症状 ， 特 别 是 巨 
大 食管 肿瘤 的 病人 ， 应 作 胸 部 CT 及 支气管 镜 检查 ， 以 判断 癌 肿 侵犯 气管 、 支 气管 的 程度 。 
术 中 和 剥 离 肿 瘤 时 ， 切 鼠 钝 性 剥离 ， 应 在 直 视 下 完成 。 如 肿瘤 与 气管 、 支 气管 紧密 粘连 ， 难 以 
剥离 ， 宁 愿 遗 留 一 小 片 癌 肿 ， 作 姑息 性 切除 ， 也 不 必 冒 撕 破 气管 支气管 膜 部 的 风险 。 

4 处理”@D 小 的 破裂 口 可 直接 缝合， 利用 相 邻 的 纵隔 胸膜 覆盖 ， 或 以 骨 壁 缝 盖 ; DY 
游离 项 段 或 网 上 段 食管 ， 看 到 有 气泡 冒 出 ， 说 明 气管 已 搓 裂 。 麻 醉 师 应 排出 气管 插 管 气 圳 中 
的 气体 ， 再 深 插 导管 ， 直 至 再 无 漏 气 ， 气 训 低 于 损伤 处 水 平 ， 然 后 找 出 裂口 修补 ; @ 如 气管 
隆 突 被 据 破 ， 在 术 者 手指 引导 下 ， 请 麻醉 师 将 气管 导管 插入 左 侧 或 右 侧 总 支气管 内 ， 利 用 一 
侧 肺 通气 ， 以 便 在 直 视 情况 下 缝合 降 突 裂口 。 

(三 ) 术 中 神经 损伤 

1. 哈 返 神经 损伤 、 喉 返 神经 受 损 麻痹 的 后 果 不 可 低 佑 ， 由 于 损伤 吞咽 和 声带 麻痹 ， 导 
致 气管 误 吸 ， 严 重 者 罕 息 致死 。 哈 返 神经 损伤 占 3% ， 但 在 高 位 食管 癌 切 除 、 三 野 淋巴 结 清 
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扫 等 术 式 中 可 高 达 30% ， 多 为 单 侧 喉 返 神经 损伤 。 

(1) 病因 ”由 于 左 喉 返 神经 在 主动 脉 弓 处 返 折 及 双 侧 叭 返 神经 在 颈 部 均 位 于 食管 气管 沟 
内 ， 故 食管 弓 上 及 颈 部 吻合 于 术 时 ， 如 粗暴 剥离 ， 解 剖 不 清 ， 或 过 多 在 该 区 使 用 电 灼 止血 
易 损伤 喉 返 神经 。 右 侧 开 胸 食管 冶 切 除 术 时 ， 有 可 能 损伤 双 侧 喉 返 神经 。 手 术 一 段 时 间 后 发 
生 的 只 返 神经 麻痹 ， 可 能 因 组 织 水 肿 或 转移 癌 压 迫 所 致 。 

(2) 症状 术 后 即 出 现 声音 跌 哑 ， 饮 水 哈 咳 ， 吸 入 性 肺炎 ， 排 痰 障碍 至 肺 不 张 等 。 一 侧 
喉 返 神经 的 后 支 损伤 ， 可 无 明显 发 音 及 肺 部 表现 ; 全 支 或 前 支 损伤 ， 多 引起 声 噶 ; 双 侧 损伤 
可 致 严重 呼吸 困难 、 室 息 。 

(3) 诊断 ” 当 病人 麻醉 清醒 后 ， 发 现 声音 噶 哑 ， 进 食 哈 咳 ， 且 患者 术 前 否认 以 上 症状 ， 
间接 喉 镜 检查 可 发 现 声 带 麻痹 而 确诊 ， 但 需 与 声带 软骨 半 脱 位 〈 环 构 关节 半 脱 位 ) 相 鉴别 ， 
后 者 多 为 麻醉 时 气管 插 管 所 造成 ， 可 喉 镜 下 复位 或 自 愈 。 

(4) 预防 “ 〇 熟练 掌握 喉 返 神经 的 解剖 特点 ， 是 防止 误伤 的 惟一 的 基本 措施 ; @ 喉 返 神 
经 位 于 颈 动脉 内 侧 ， 用 金属 拉 钩 向 外 拉 开 颈 血管 鞘 和 胸 锁 乳 突 肌 ， 而 气管 和 甲状 腺 用 手指 向 
内 拉 开 。 游 离 颈 段 食管 时 ， 尽 量 减少 颈 部 分 离 食管 操作 。 应 先 从 胸腔 项 用 手指 向 上 钝 性 分 
离 ， 然 后 从 颈 切口 向 上 拉 出 食管 ， 直 视 下 将 可 能 与 食管 相连 的 喉 返 神经 分 离开 ， 避 免 强力 牵 
拉 ; @ 在 颈 段 和 胸 上 段 游离 食管 时 ， 尽 量 靠近 食管 ， 不 宜 使 用 电 灼 止血 或 电 刀 切割 组 织 ; @ 
另 术 前 应 特别 注意 并 记录 患者 发 声 状 态 ， 对 主动 脉 弓 水 平 以 上 食管 癌 及 上 纵隔 淋巴 结 转移 
者 ， 应 常规 喉 镜 检查 。 

(5) 治疗 术 中 发 现 切断 喉 返 神经 后 ， 应 立即 精细 缝 接 。 术 后 一 般 采 用 保守 治疗 ， 围 手 
术 期 要 加 强 护理 ， 教 会 病人 小 心 饮水 进食 。 口 服 B 族 维生素 ，3 个 月 后 无 显著 改善 者 ， 完 全 
恢复 正常 的 可 能 性 较 小 。 一 般 在 1 年 后 ， 因 对 侧 声带 代 偿 ， 症 状 会 有 所 改善 。 有 人 建议 手术 
治疗 ， 可 行 神经 端 端 易 合 或 远 侧 断 端 与 迷走 神经 内 侧 的 喉 返 支 吻合 ， 文 献 报 手术 成 功率 约 
50% ， 多 在 术 后 1 年 恢复 ， 但 因 需 显 微 外 科技 术 、 喉 返 神经 难以 定位 等 不 利 因素 ， 手 术 治 疗 
目前 尚 难以 推广 。 对 严重 者 可 用 鼻骨 管 灌 食 或 用 硅油 注入 声 带 整 复 。 对 双 侧 哈 返 神经 麻痹 的 
病例 ， 为 防止 窒息 及 改善 呼吸 ， 应 作 气管 切 开 术 。 

2， 甩 神经 麻将 ”一般 认为 ， 潮 气量 的 75909 LR IUE oh, WEERA, Mosi 
减少 20%。 经 甩 肌 切口 ， 不 致 引起 甩 肌 完全 麻痹 ， 而 单纯 食管 癌 切 除 不 会 损伤 肠 神 经 主干 
有 颈 部 及 上 胸部 淋巴 结 清扫 会 增加 损伤 的 机 会 。 甩 神 经 损伤 在 术 后 早期 及 麻醉 恢复 中 ， 主 要 对 
肺 功能 影响 较 大 ， 术 后 远 期 对 肺 功能 及 消化 道 的 影响 不 大 。 

(四 ) 对 侧 血 气胸 

1. 病因 ” 胸 段 食管 两 旁 为 纵隔 胸膜 覆盖 ， 游 离 外 侵 胸膜 的 食管 癌 肿 ， 较 易 切 破 胸膜 进 
入 对 侧 胸腔 。 对 侧 气 胸 本 身 并 不 严重 ， 而 未 发 现 大 量 失血 流入 对 侧 胸腔 ， 可 能 造成 严重 后 
Ro 

2. 处 理 ”如 胸膜 裂口 太 大 ， 难 以 修补 ， 可 用 纱 垫 堵塞 ， 以 免 对 侧 胸腔 充满 血液 。 术 后 
用 吸引 管 伸 人 对 便 胸腔 ， 尽 可 能 吸 尽 积 血 和 气体 ， 以 免 形成 血气 胸 ， 并 将 胸 胃 缝 固 于 术 便 后 


胸壁 ， 避 免 术 后 胃 胀 ， 经 纵隔 胸膜 裂口 疝 人 对 侧 胸腔 。 术 毕 ， 根 据 对 侧 胸膜 腔 是 否 有 血气 胸 
而 决定 胸 穿 抽 气 排 液 或 作 闭 式 引流 。 


第 三 章 AGHRE 703 





二 、 术 后 并 发 症 


(一 ) 及 部 并 发 症 ” 最 严重 的 、 最 危险 的 是 肺 部 并 发 症 。 食 管 癌 术 后 10% 有 肺 部 感染 ， 
7% 发 生 呼 吸 衰竭 ， 肺 部 并 发 症 总 发 生 率 为 5.8% ~ 33% ， 死 于 肺 部 并 发 证 者 占 术 后 死亡 病例 
的 15% ~ 68% 。1988 E, OESO 统计 其 发 生 率 为 46.7% ， 主 要 指 肺 实质 病变 ， 包 括 肺 部 感染 
(气管 支气管 炎 、 细 菌 性 肺炎 、 吸 人 性 肺炎 、 肺 脓肿 ) 〈 占 肺 部 并 发 症 的 50.9%)、 肺 不 张 
(40.6%). ARDS (4.8% ) 、 肺 水 肿 〈3.7% )。 胸 膜 腔 病变 也 可 归于 此 类 并 发 症 ， 如 : 血 胸 、 


3$ SURE. 

肺 部 并 发 症 常 在 术 后 24 ~ 72h 内 发 生 ， 包 括 肺 不 张 、 肺 炎 、 肺 化 脓 症 及 呼吸 衰竭 。20 世 
纪 90 年 代 以 来 ， 由 于 70% 以 上 接受 食管 手术 的 病例 为 老年 患者 ， 肺 部 并 发 症 已 占 食管 手术 
后 并 发 症 的 首位 ， 且 是 手术 后 死亡 的 主要 原因 之 一 。 此 并 发 症 发 生 率 约 为 15% 。 

l. 病因 “任何 全 麻 开 胸 手 术 对 呼吸 功能 都 有 很 大 影响 ， 其 术 后 病理 生理 改变 包括 ; 肺 
及 胸壁 的 顺应 性 降低 ， 通 气功 能 (VC, FRC. FEV, 等 ) 下 降 ， 呼 吸 肌 氧 耗 量 增加 ; Vo/Vr 比 
例 增加 ; 全 麻 改 变 了 支气管 分 泌 及 排除 机 制 ， 粘 膜 上 皮 清除 力 减 弱 ; 叹气 反射 消失 。 

老年 病人 常 伴 有 慢性 支气管 炎 、 肺 气 肿 、 肺 功能 欠 佳 、 食 管 手术 时 间 长 且 创伤 大 ， 术 中 
同 侧 肺 及 肺 门 长 时 间 受 挤 压 ， 特 别 在 颈 部 食管 胃 吻合 术 的 病例 ， 如 损伤 喉 返 神经 未 能 发 现 
RRP GLEE SARS OA, HAT, 术 中 游离 食管 时 ， 过 度 牵 拉 气 管 
在 早期 引起 气管 反应 性 、 创 伤 性 分 泌 过 多 ， 术 后 又 未 能 吸 尽 气管 、 支 气管 内 分 泌 物 的 病例 ; 
在 术 后 早期 鼻 胃 管 引流 不 畅 ， 如 病人 尚未 恢复 咳嗽 反射 ， 逆 流 的 血性 胃液 易 被 误 吸 ， 上 述 原 
因 均 易 引 起 术 后 肺 不 张 、 继 发 肺炎 ， 甚 至 肺 功能 衰竭 致死 。 

2. 预防 ”预防 和 减少 肺 部 并 发 症 是 可 能 的 ， 关 键 在 于 术 前 作 好 充分 准备 ， 术 后 精心 护 
38. OAR MRD AAR 2 周 ， 术 前 作 痰 液 细菌 培养 及 对 抗生素 的 敏感 实验 ， 术 前 1 周 给 予 有 效 
的 抗生素 治疗 ， 以 控制 呼吸 道 炎 症 ; @ 对 肺 功 能 欠 佳 的 老年 病例 ， 术 毕 继续 给 予 辅助 呼吸 
12~24h， 这 有 利于 吸 痰 ， 预 防 肺 不 张 ， 并 严格 控制 输液 量 ， 预 防 肺 水 肿 ; @ 掌 握手 术 适 应 
证 ， 对 肺 功能 差 、 最 大 通气 量 低 于 预计 值 40% 、 食 管 病变 较 重 的 老年 病例 ， 不 宜 手 术 治疗 。 

肺 部 并 发 症 不 可 能 完全 避免 ， 因 为 : 食管 排 空 障碍 会 因 食物 或 唾液 的 误 吸 而 造成 肺 部 
感染 ; @ 无 标准 的 食管 癌 术 式 ， 一 些 术 式 本 身 就 是 呼吸 衰竭 的 高 危 因 素 ， 而 术 式 的 选择 与 手 
术 技 术 、 肿 瘤 的 部 位 、 分 期 、 病 理 类 型 ( 术 后 复发 的 可 能 性 ) 有 关 ， 很 少 考虑 到 术 后 肺 部 并 
AE 〈1984 年 ，OESO)。 

3. 处理 预防 及 治疗 肺 部 并 发 症 的 措施 ， 各 胸 外 科 及 ICU 医师 均 有 自己 的 、 根 据 医院 
条 件 而 制定 的 方法 ，20 世纪 在 80 年 代 ， 为 了 预防 及 治疗 呼吸 衰竭 ， 曾 采用 一 些 积极 的 处 理 
措施 ， 如 : 手术 前 、 后 常规 测 中 心静 脉 压 及 Swan - Ganz 导管 评估 心 功能 及 出 人 量 ， 术 后 常 
规 预 防 性 机 械 辅助 呼吸 ， 持 续 正 压 (PEEP) 通气 3 ~ 4d; 近期 认为 不 必 常 规 使 用 呼吸 机 ， 因 
其 反而 会 增加 肺 部 并 发 症 的 机 会 ， 并 增加 病人 费用 。 有 人 将 一 期 手术 分 成 两 期 ， 即 食管 切除 
后 〈 工 期 ) 辅助 呼吸 1 ~ 24， 再 行 消化 道 重 建 (下 期 )， 通 过 减少 创伤 来 降低 肺 部 并 发 症 ， 


近期 也 以 很 少 采 用 。90 年 代 后 ， 一 些 医院 采用 环 甲 膜 穿刺 置 管 ， 可 有 效 防止 术 后 肺 部 并 发 
症 。 
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一 县 并 发 肺 不 张 ， 应 及 时 作 深 部 吸 痰 ， 如 不 奏效 ， 即 用 纤维 支气管 镜 吸 痰 ， 用 生理 盐水 
冲洗 吸 尽 支气管 内 粘 稠 的 痰 液 或 血块 后 ， 用 手 挤 压气 囊 ， 经 支气管 次 气 ， 使 不 张 的 肺叶 复 
张 。 此 操作 要 轻巧 ， 避 免 创伤 出 血 致 血块 堵塞 支气管 ， 再 次 引起 肺 不 张 。 严 重 的 病例 应 作 气 
管 插 管 ， 再 作 辅助 呼吸 。7 天 后 不 能 脱离 辅助 呼吸 的 病例 ， 应 考虑 作 气管 切 开 ， 继 续 辅助 呼 
吸 。 


我 们 总 结 一 般 预 防 及 治疗 术 后 呼吸 衰竭 的 措施 如 图 6- 3-3。 


60 岁 以 上 高 龄 ; 吸烟 ; 肿 。 ”麻醉 ( 单 肺 通气 及 严重 的 低 氧 血 症 。 ”疼痛 ; 护理 不 佳 、 咳嗽 无 
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图 6-3-3 开 胸 术 后 呼吸 衰竭 的 处 理 概要 


(=) 自发 性 气胸 “多 见于 伴 有 肺 气 肿 、 肺 大 泡 的 老年 病人 ， 因 麻醉 或 术 后 剧烈 咳嗽 使 
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肺 大 泡 破裂 ， 可 发 生 在 术 侧 或 非 术 侧 ， 尤 以 非 术 侧 张力 性 气胸 最 为 凶险 ， 常 因 延 误诊 断 造 成 
死亡 。 胸 片 及 胸 穿 可 确诊 ， 一 经 诊断 应 及 时 处 理 ， 以 闭 式 胸腔 引流 为 主要 治疗 手段 。 预 防 措 
施 包括 : 术 中 结扎 肺 大 泡 ， 术 后 避免 剧烈 咳嗽 。 

(=) 纵隔 气 肿 及 皮下 气 肿 ” 多 因 术 中 损伤 呼吸 道 或 术 后 气胸 所 致 ， 也 可 见于 呼吸 机 辅 
助 通气 造成 的 气压 伤 ， 也 有 处 理 不 当 而 致死 者 。 皮 下 气 肿 以 皮下 组 织 饱 胀 、 担 雪 感 为 特征 ， 
而 纵隔 气 肿 需 胸 片 诊断 。 治 疗 原则 : 以 消除 气 肿 的 病因 为 主 ， 局 限 性 气 肿 不 需 治疗 ， 而 病因 
不 能 消除 、 广 泛 严重 的 纵隔 、 皮 下 气 肿 ， 可 经 皮肤 切口 引流 ， 部 位 多 选 在 两 侧 锁骨 凹 或 胸 
骨 切 迹 上 方 ， 后 者 不 适 于 气管 切 开 者 ; 单纯 引流 皮下 气 肿 ， 切 口 深 达 皮下 并 分 离 周围 皮下 组 
织 即 可 ; 如 引流 纵隔 气 肿 所 致 的 皮下 气 肿 ， 需 切 开 颈 阔 肌 ， 分 离 组 织 可 深 达 气管 前 筋 膜 。 

(uu) 吻合 口 并 发 症 ”吻合 口 可 能 发 生 的 一 系列 并 发 症 ， 是 食管 癌 术 后 的 常见 并 发 症 ， 
可 分 为 早期 及 晚期 两 类 ， 前 者 主要 包括 : 吻合 口 瘘 、 吻 合 口 出 血 等 ; 后 者 有 : 吻合 口 狭 窄 、 
反 流 性 食管 炎 、 吻 合 口 肿瘤 复发 等 。 

|. WOR ”食管 吻合 口 痿 是 最 严重 的 并 发 症 。 文 献 报道 食管 痛 手 术 后 吻合 口 瘘 的 发 
生 率 在 0% ~41% 之 间 ，20 世纪 70 年 代 ， 平 均 为 20% ，80 年 代 约 为 10% ， 随 着 吻合 技术 的 
改进 ， 国 内 自 90 年 代 以 来 已 降 为 3% 以 下 ,吻合 口 况 病例 的 死亡 率 也 降 至 10% ， 而 国外 的 
发 生 率 仍 在 5% ~ 20% 。 萄 合 口 瘘 的 死亡 率 20% ~ 50% ， 食 管 痛 术 后 死亡 原因 40% ~ 50% 是 
VADE, 

一 般 认为 ， 根 治 性 切除 术 后 吻合 口 瘘 发 生 率 较 低 (4% )， 而 姑息 性 切除 、 转 流 手术 后 发 
生 率 较 高 〈 分 别 为 7.6% 和 34.6% )。 国 内 统计 资料 说 明 ， 颈 部 吻合 口 瘘 较 胸 内 吻合 口 瘘 发 
生 率 高 ， 食 管 骨 吻合 口 瘘 发 生 率 最 低 。 早 期 吻合 口 瘘 可 发 生 在 术 后 5 天 内 ， 一 般 多 发 生 在 术 
后 7~ 10d4， 最 晚 者 可 在 术 后 第 4 周 。 

(1) 原因 “与 吻合 技术 有 直接 关系 ， 特 别 是 : @ 吻 合 技术 不 当 仍 是 发 生 吻合 口 瘘 的 主要 
原因 : 食管 粘膜 回 缩 ， 吻 合 边缘 对 合 不 严密 ， 缝 线 结扎 过 紧 引 起 组 织 坏死 ， 结 扎 过 松 滑脱 ; 
食管 缝 线 太 浅 ， 造 成 食管 壁 撕 裂 ， 术 后 胃 肠 减 压 欠 佳 使 胃 扩 张 ， 加 大 吻合 口 张力 ， 致 使 妖 线 
切 穿 骨 壁 或 食管 壁 ， 引 起 早期 吻合 口 瘘 ;@ 挤 捍 使 食管 或 胃 肠 道 水 有 种， 不当 的 锋线 破坏 吻合 
口 区 血 供 〈 包 括 动脉 及 静脉 的 损伤 、 血 肿 等 )， 游 离 食管 段 过 长 ， 破 坏 节 段 性 血 供 ， 游 离 胃 
时 损伤 胃壁 血管 或 过 度 牵 拉 造成 血栓 形成 ， 术 中 揉 捏 胃 或 肠 襟 ， 使 其 粘膜 下 层 或 肌 层 形成 血 
肿 均 可 造成 吻合 口 区 组 织 供血 不 足 并 发 吻合 口 瘘 。 严 重 者 引起 组 织 坏死 ， 致 使 病人 呕吐 出 带 
有 两 图 颖 线 的 整个 吻合 口 组 织 块 ，@ 张 力 过 大 : 术 中 代 食管 胜 器 游离 不 充分 、 高 位 吻合 、 术 
后 胃 排 空 障碍 、 胃 肠 减 压 不 畅 等 ，@ 吻 合 局 部 条 件 差 : 吻合 口 周 围 有 积 液 、 吻 合 口 旁 脓肿 ， 
引起 吻合 口 缝 线 感染 撕 破 吻合 口 ， 造 成 晚期 吻合 口 痿 (本 院 晚 期 赚 的 病例 出 现在 术 后 28 
天 )。 术 前 放疗 、 断 端 癌 残 留 ， 吻 合 处 组 织 水 肿 、 损 伤 严重 ，@ 全 身 条 件 差 : 术 前 未 予 纠正 
的 严重 营养 不 良 、 贫 血 等 ;@ 作 深部 吸 瘘 时 误 捅 破 吻合 口 ， 术 后 强行 拔除 误 颖 于 吻合 口 边缘 
的 胃 肠 减 压 管 或 空肠 营养 管 ， 搓 破 吻合 口 ， 术 后 过 早 吃 硬 食 等 ， 均 可 使 吻合 口 破裂 成 瘘 ; D 
术 后 其 他 并 发 症 : 脓 胸 、 呼 吸 系统 并 发 症 、 胸 腔 积 液 、 上 消化 道 排 空 障碍 等 。 

(2) 预防 “” 因 食管 缺乏 浆 膜 ， 抗 张力 差 ， 故 术 后 骨 肠 减 压 通畅 、 积 极 治疗 胃 排 空 障碍 等 
是 必要 的 降低 吻合 口 压力 的 措施 。 术 中 注意 保护 胃 血 运 ， 近 吻合 口 处 胸 胃 的 悬 郧 、 胸 胃 椎 前 
组 织 圈定 是 减 小 吻合 口 张力 的 有 效 措施 。 术 后 4 ~ 74， 在 造影 证 实 吻合 口 愈合 良好 后 拔除 胸 
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管 。20 世纪 80 年代 机 械 与 单 层 手工 吻合 ， 痿 的 发 生 率 无 差异 。 近 年 来 ， 随 着 吻合 器 的 进 
步 ， 器 械 吻 合 术 后 瘘 的 发 生 率 明显 降低 ， 大 有 低 于 手工 吻合 的 趋势 。 

(3) 临床 症状 多 发 生 在 术 后 4 ~ 10d4， 极 少数 发 生 在 3 ME. BREF, IWEK, H 
示 瘘 口 大 ， 死 亡 率 高 。 胸 内 吻合 口 瘘 常 导致 严重 的 纵隔 炎 及 脓 胸 ， 几 乎 半数 的 纵隔 脓肿 与 颈 
部 吻合 有 关 。 其 不 易 愈合 的 原因 是 胸 内 负 压 、 胃 酸 刺激 及 消化 酶 的 作用 。 

表现 为 术 后 持续 发 热 或 进食 后 突 发 的 高 热 ， 可 伴 寒战 、 胸 痛 、 呼 吸 困难 、 患 侧 呼 吸音 减 
低 、 心 率 快 ， 胸 内 食管 胃 吻 合 口 破裂 时 ， 大 量 胃 液 流入 胸腔 ， 造 成 化 学 性 强烈 刺激 ， 引 起 胸 
膜 肺 休克 。 无 胸 管 时 ， 表 现 为 胸腔 积 液 或 液 气胸 ， 有 胸腔 引流 时 ， 表 现 为 胸 管 引流 性 质 改 
变 ， 发 现 食物 、 唾 液 、 胃 液 或 脓 ， 脓 液 常 因 肠 道 菌 寄生 而 奇 臭 。 晚 期 可 致 伤口 感染 ， 有 时 感 
染 可 经 食管 床 向 腹腔 蔓延 ， 引 起 腹膜 炎 。 马 下 吻合 口 瘘 的 病例 ， 其 胃液 可 沿 食 管 床 经 扩大 的 
裂孔 流入 腹腔 ， 引 起 腹痛 、 腹 胀 等 腹膜 炎症 状 。 少 数 病例 ， 特 别 在 术 后 第 2 AREWA NR 
的 病人 ， 可 无 明显 中 毒 症状 ， 严重 者 因 中 毒性 休克 致死 。 

(4) 诊断 ” 胸 穿 抽出 混浊 液体 或 食物 残渣 ， 胃 泡 消失 。 口 服 美 蓝 染色 的 水 20ml， 胸 管 
引出 ; CT 及 随 诊 的 术 后 胸 片 提示 局 限 性 胸腔 包 囊 性 积 液 ， 特 别 是 在 进食 后 出 现 的 ， 均 有 助 
Bit. LAR (BN) 造影 可 发 现 吻合 口 瘘 的 位 置 、 口 径 大 小 及 瘘 的 引流 方向 。 也 有 
认为 以 上 检查 不 能 准确 反映 疤 口 情况 ， 而 应 直接 内 镜 检查 。 痿 口 小 者 症状 轻 ， 可 表现 为 持续 
低热 ， 以 上 的 诊断 方法 较 难 确诊 。 有 时 需 与 胸 胃 瘘 鉴别 。 

(5) 转 归 ”吻合 口 瘘 多 首先 引起 肺 部 并 发 症 ， 继 而 发 展 成 多 器 官 衰竭 ， 导 致死 亡 。 

(6) 治疗 “分 为 保守 及 手术 治疗 两 类 ， 在 选择 治疗 方法 时 应 考虑 以 下 几 个 因素 : DORE 
管 脏 器 及 吻合 的 部 位 : 一 般 情况 下 ， 颈 部 吻合 口 瘘 因 引流 通畅 ， 更 易 愈合 ， 故 更 多 地 采用 保 
守 治 疗 ， 颈 部 吻合 口 瘘 只 需 早期 发 现 、 早 期 引流 ;@ 瘘 口 的 大 小 : 在 病情 稳定 后 应 首先 明确 
吻合 口 瘘 的 大 小 ， 它 可 能 从 针尖 大 小 到 吻合 口 完全 撕 脱 ， 可 能 在 短期 (1 ~ 24) 内 由 小 瘘 发 
展 成 大 瘘 。 可 用 以 下 方法 判断 瘘 口 大 小 ， 每 日 禁 食 引 流量 : 如 超过 200 ~ 400ml, KORK 
进食 即刻 引流 量 : 口服 300 ~ 500ml 加 抗生素 的 生理 盐水 ， 观 察 引流 量 及 进食 前 后 的 胸 片 ; 
造影 检查 : 可 明确 瘘 口 的 大 小 和 部 位 ; ORO: 可 将 吻合 口 瘘 分 为 3 类 ， 即 : TONS. 
开放 瘘 和 撕 脱 瘘 。 言 端 瘘 不 与 纵隔 及 胸膜 腔 相通 ， 常 无 临床 证 据 ， 可 白 愈 ， 不 能 愈合 者 ， 因 
进食 后 感 当 加重， 发展 成 开放 瘘 。 而 开放 痿 虽 与 胸膜 腔 或 纵隔 相通 ， 但 经 充分 引流 后 ， 感 染 
易于 控制 ， 保 守 治疗 可 在 5 ~ 14d 或 更 长 时 间 后 愈合 。 撕 脱 疤 的 瘘 口 大 ， 消 化 液 大 量 滋 入 胸 
E, 感染 严重 ， 多 和 需 二 次 手术 重新 吻合 ， 可 致死 亡 ;@ 距 手术 日 的 时 间 : 12 小 时 以 内 的 瘘 ， 
可 急诊 二 次 手术 ， 超 过 24 小 时 的 瘘 ， 多 采用 保守 治疗 。 

保守 治疗 的 最 主要 的 两 个 原则 : 充分 引流 及 营养 支持 ， 前 者 包括 通常 的 胃 肠 减 压 和 胸 
腔 、 纵 隔 或 颈 部 的 充分 引流 ， 后 者 虽 可 静脉 长 期 维持 营养 ， 但 更 多 采用 的 是 空肠 造 疤 。 应 用 
抗生素 是 主要 的 辅助 治疗 措施 ， 引 流 物 细菌 培养 及 耐 药 试验 可 有 效 地 选择 抗生素 。 有 人 提 
出 ， 小 瘘 可 不 必 禁 食 ， 可 口服 含 抗生素 的 无 菌 液 ，2 000ml/d， 冲 洗 食管 。 但 笔者 认为 ， 进 食 
时 产生 的 食管 内 高 压 ， 极 不 利于 疤 口 的 愈合 ， 甚 至 明显 加 重症 状 ， 故 应 慎重 进食 冲洗 食管， 
如 条 件 允许 ， 应 尽量 禁 食 ， 以 期 瘘 口 早日 愈合 。 

手术 治疗 : 疤 到 手术 的 时 间 可 分 为 先期 及 后 期 手术 两 种 ， 先 期 手术 指 不 经 保守 治疗 ， 在 
BREN 24 小 时 之 内 完成 手术 ; 后 期 手术 指 保守 治疗 2 个 月 左右 ， 再 完成 手术 。 先 期 手术 
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的 早期 瘘 口 修补 术 不 会 成 功 ， 多 采用 切除 吻合 口 ， 重 新 骨 食 管 吻合 ， 如 : HAKKI LW 
合 ， 改 为 项 部 吻合 ， 后 期 手术 多 采用 改动 术 式 的 尝试 ， 如 首次 为 胃 代 食管 ， 改 为 结肠 代 食 
管 。 也 可 先期 行 空肠 造 瘘 等 术 式 ， 以 维持 营养 ， 待 病人 全 身 状 况 恢复 后 ， 再 行 后 期 手术 。 如 
ZK 甚至 三 次 手术 失败 ， 病 人 的 死亡 率 明 显 增加 。 

(7) 总 结 

1) 如 发 现 颈 部 吻合 口 痿 ， 则 全 部 拆除 切口 缝 线 ， 用 高 渗 盐 水 纱 球 填塞 换 药 。1 周 后 可 
让 病人 饮水 ， 观 察 外 漏 液体 量 ， 以 判断 瘘 口 大 小 。 有 人 建议 在 引流 1 周 后 ， 用 扩张 器 插入 疤 
口 ， 以 明确 吻合 口 远 段 是 否 狭窄。 颈 部 吻合 口 瘘 经 5 ~ 6 周 换 药 ， 一 般 可 愈合 。 无 症状 的 颈 
部 吻合 口 瘘 ， 多 在 术 后 钢 餐 检查 时 才 发 现 ， 如 痿 口 小 于 1cem， 外 漏 的 钢 餐 又 全 部 流 回 食管 腔 
内 ， 可 不 作 处 理 。 无 全 身 炎症 反应 ， 但 局 部 切口 感染 的 颈 部 吻合 口 瘘 ， 也 应 作 颈 部 切口 或 纵 
隔 引 流 ， 以 免 气管 膜 部 被 腐蚀 。 

2) 胸 内 食管 骨 吻合 口 瘘 的 治疗 措施 包括 彻底 的 脓 胸 引流 、 有 效 的 抗 炎 治疗 和 良好 的 营 
养 支持 。 采 用 胃 肠 外 营养 支持 ， 或 作 空肠 造 痿 灌 食 要 根据 病情 和 经 济 情况 而 决定 。 保 守 治疗 
只 适合 小 的 吻合 口 瘘 。 对 较 大 的 早期 吻合 口 瘘 ， 如 病人 能 耐 受 ， 争 取 在 瘘 发 生 6 ~ 12h 内 开 
胸 探 查 ， 用 纵隔 胸膜 修补 小 的 食管 吻合 口 裂 开 处 ， 或 用 大 网 膜 带 蒂 肋 间 肌 辩 包 颖 加固。 理想 
的 选择 是 切除 原来 已 裂 开 、 组 织 已 坏死 的 吻合 口 ， 改 作 颈 部 网 合 ， 其 成 功率 可 达 70% ~ 
80% 。 如 吻合 口 局 部 组 织 感染 坏死 较 严重 ， 彻 底 切除 坏死 组 织 后 ， 应 锋 闭 胃 吻 合 开口 ， 回 纳 
腹腔 ， 将 食管 残 端 外 冒 于 颈 部 或 前 胸 。 待 病人 从 纵 甩 炎 、 中 毒性 肝炎 的 败血症 活 下 来 ， 病 情 
好 转 后， 可 考虑 作 食管 结肠 吻合 ， 食 管 重建 术 。 

3) 如 果 胸 内 吻合 口 瘘 经 修补 后 又 再 瘘 ， 则 要 建立 一 个 可 控制 的 食管 胸膜 皮 瘘 : 切除 一 
段 肋骨 ， 安 置 一 根 大 号 引流 管 到 痿 口 附近 ， 保 证 外 漏 液 能 通畅 引出 胸腔 外 。 将 鼻 胃 管 引出 的 
胃液 从 空肠 造 瘘管 灌 回 ， 以 减少 电解 质 的 丢失 ， 加 强 营养 支持 疗法 。 

2. 吻合 口 出 血 “广义 的 吻合 口 出 血 包括 了 各 吻合 口 及 残 端 (如 四 的 责 门 断 端 ) 的 出 血 。 
发 生 率 0.25% ~ 2% ， 可 分 为 即刻 出 血 和 迟 发 性 出 血 两 类 ， 即 刻 出 血 多 因 术 中 未 有 效 颖 扎 粘 
膜 下 层 或 肌 层 内 血管 ， 在 术 后 即刻 出 现 吻合 口 出 血 ， 表 现 为 胃 肠 减 压 内 大 量 鲜血 引流 ， 出 血 
量 大 时 可 哎 出 胃 内 淤积 的 血 凝 块 ， 发 生 失 血性 休克 等 。 预 防 : 笔者 认为 ， 器 械 吻 合 后 的 包 埋 
终 合 ， 对 于 防止 器 械 吻 合 后 吻合 口 出 血 尤为 重要 ， 并 在 器 械 吻 合 后 应 注意 检查 吻合 口 有 无 出 
血 。 

迟 发 性 吻合 口 出 血 多 发 生 在 1 周 左右 ， 表 现 为 进食 后 呕血 、 黑 便 等 上 消化 道 出 血 症状 ， 
严重 者 也 可 表现 为 失血 性 休克 ， 如 因 缝 线 感染 所 致 ,， 可 有 发 热 、 白 细胞 增高 。 预 防 ， 术 中 对 
残 端 出 血 点 及 血管 应 仔细 缝 扎 ， 责 门 或 胃 的 断 端 应 采用 间断 绞 锁 衬 式 缝合 。 

治疗 : 各 类 出 血 首先 需 保 守 治 疗 ， 而 迟 发 性 吻合 口 出 血 保守 治疗 成 功 的 可 能 性 较 大 。 包 
括 保持 通畅 的 胃 肠 减 压 ， 补 充血 容量 ;静脉 给 予 胰 肽 酶 等 止血 药 ;经 胃 管 注 入 凝血 酶 或 生理 
盐水 100ml + AP E LIRR 8mg， 夹 闭 胃 管 半 小 时 ， 必 要 时 可 每 小 时 重复 1 次 ， 断 续 灌 注 5~ 
6 次 ， 也 可 和 凝血 酶 交替 使 用 。 如 经 保守 治疗 > 5h、 输 血 800ml 以 上 、 胃 管 仍 有 大 量 鲜血 引 
流 (» 100ml/h)、 心 率 > 130 次 /分 ， 应 果断 手术 ， 切 鼠 对 手术 犹豫 不 决 ， 手 术 较 保守 治疗 的 
优点 是 费用 低 、 疗 效 好 、 更 为 安全 可 靠 。 手 术 方法 可 于 腔 外 颖 合 或 直接 腔 内 缝合 出 血 点 。 

3. VA TUSCE. ”在 作 食管 切除 及 食管 重建 的 病例 ， 无 论 用 哪 种 脏 器 ( 胃 、 空 肠 或 结肠 
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襟 ) 或 采用 哪 种 颖 线 (吸收 或 不 吸收 )， 手 工 操 作 或 器 械 吻 合 及 各 种 不 同 的 吻合 方法 ， 术 后 
吻合 口 狭窄 总 是 一 个 潜在 的 并 发 症 ; 术 后 并 发 吻合 口 瘘 的 病人 ， 由 于 吻合 口 纤维 增生 ， 吻 合 
口 狭窄 的 发 生 率 更 会 增加 。 

20 世纪 80 ERRER 10% 左 右 ， 手工 吻合 约 9.4% ， 器 械 吻 合约 13.3% ， 两 者 无 统计 
学 差异 。 结 肠 (20%) RAL ARE, RERE HEREDA: 轻 度 (0.5 ~ 0.8cm， 进 半 流 
食 )、 中 度 (0.3 ~ 0.5em， 进 流 食 ) 和 重度 ( <0.3cem， 难 以 进 流 食 )。 

(1) 原因 发 生 的 时 间 不 一 ， 多 在 术 后 2 周 ~2 年， 超过 40% 的 狭窄 者 为 吻合 口 或 纵隔 
MAR, 1 个 月 以 上 发 生 的 狭窄 除 手术 原因 外 ， 还 有 以 下 原因 造成 : 术 后 放疗 、 吻 合 口 并 发 
症 ( 疤 愈 后 、 局 部 感染 等 )、 血 运 受 损 、 胃 食管 反 流 及 疗 痕 体质 等 ，1 个 月 内 发 生 的 狭窄 与 
手术 操作 有 直接 关系 ， 如 术 式 的 选择 、 吻 合 口 小 、 包 埋 过 紧 、 粘 膜 对 合 不 整齐 、 缝 线 过 紧 、 
线 结 感染 、 缝 线 本 身 的 刺激 等 。 另 外 ， 手 术 时 食管 局 部 条 件 差 ， 如 梗阻 严重 的 病人 有 食管 慢 
性 炎症 、 水 肿 等 ， 也 是 造成 术 后 吻合 口 狭窄 的 原因 。 

(2) 临床 表现 ”表现 为 逐渐 加 重 的 饮食 吓 嘻 ， 患 者 术 后 出 院 前 应 行 造影 检查 ， 以 保留 基 
本 吻合 口 影像 。 出 现 症状 后 首先 除外 肿瘤 复发 ， 经 放射 学 检查 即 可 确诊 ， 胃 镜 检查 多 难以 通 
过 吻合 口 。 但 必须 行 CT 及 内 镜 检查 ， 以 除外 癌 复 发 ， 同 时 检查 有 无 反 流 性 食管 炎 。 另 需 与 
食物 梗阻 吻合 口 相 鉴别 ， 其 表现 为 : 因 进 食 未 经 嚼 烂 的 食物 ， 突 发 进食 障碍 ， 常 滴水 不 进 ， 
可 胃镜 再 通 。 

(3) 治疗 术 后 1 个 月 应 常规 作 上 胃 肠 造影 ， 如 吻合 口 直 径 < lem， 又 逐渐 出 现下 咽 困 
难 症状 ， 应 作 胃 镜 检查 ， 以 排除 恶性 狭窄 ， 如 为 良性 狭窄 ， 治 疗 分 为 保守 及 手术 治疗 两 类 。 

保守 治疗 包括 : 营养 支持 ， 内 镜 下 局 部 注射 氟 美 松 ， 每 周 1 次 、5 毫升 /次 、3 ~ 4 次 ， 
也 可 行 扩张 或 激光 治疗 。 扩 张 术 治疗 可 考虑 在 术 后 第 5 周 开始 ， 可 使 用 46F 或 较 大 的 扩张 器 
(圆锥 形 的 Maloney 扩张 管 )， 在 1 周 内 可 进行 1 ~ 2 次 扩张 ， 直 至 扩张 器 通过 吻合 口 无 阻力 为 
止 。 此 后 ， 当 再 次 出 现 吞 咽 困难 ， 再 重复 治疗 。 多 数 良性 狭窄 者 经 1~ 2 扩张 治疗 可 绥 解 ， 
MED HAT BRS 90% ， 一 般 认为 扩张 治疗 吻合 器 造成 的 狭窄 较 手工 缝合 者 效果 更 满意 。 
仅 少 数 因 奖 固 纤维 化 阁 痕 狭窄 而 需 多 次 扩张 甚至 二 次 手术 者 。 

扩张 食管 与 空肠 或 结肠 的 吻合 口 可 能 十 分 危险 ， 因 此 操作 易 穿 破 这 些 壁 薄 的 替代 食管 的 
WERE. UE 10 年 临床 经 验 说 明 : 手术 修补 狭窄 的 食管 结肠 或 食管 空肠 吻合 口 较 试 图 进行 扩张 
术 安全 。 胃 与 食管 相 比 ， 壁 较 厚 旦 有 弹性 ， 扩 张 食管 骨 狭 窄 的 吻合 口 ， 并 发 穿孔 的 发 生 率 不 
高 。 安 放 在 后 纵隔 食管 床 的 食管 替代 胜 器 ， 其 吻合 口 有 较 直 接 和 安全 的 径路 进行 扩张 。 颈 部 
狭窄 的 食管 胃 或 食管 结肠 吻合 口 较 易 作 扩张 术 ， 常 可 在 门诊 进行 ， 也 不 必 使 用 镇 静 、 麻 醇 剂 
就 可 进行 操作 。 某 些 病人 经 培训 后 ， 也 可 在 家 按 需 进行 扩张 术 。 

手术 治疗 ， 对 保守 治疗 无 效 者 ， 如 病人 条 件 允 许 ， 可 再 次 手术 。 因 考虑 到 病人 的 生存 
期 ， 手 术 方法 有 : QD 术 中 扩张 术 : 经 胃壁 或 食管 壁 切 口 ， 以 手 或 器 械 做 吻合 口 的 扩张 ， 此 法 
虽 安 全 ， 但 疗效 差 ; @ 吻 合 口内 部 分 切除 术 : 经 胃壁 上 的 切口 ， 在 吻合 口内 直 视 下 切除 部 分 
WR, ， 再 对 齐 缝合 粘膜 屋 ， 此 法 短期 疗效 尚 可 ; @ 吻 合 口 切 除 术 : 虽 彻底 ， 但 有 再 次 狂 
窗 可 能 ， 并 增加 吻合 口 痿 的 机 会 ， 甚 少 采 用 。 

(4) 预防 “ 术 前 对 食管 梗阻 严重 者 行 食管 冲洗 ， 术 中 保证 吻合 口 够 大 ， 粘 膜 对 合 整齐 ， 
内 翻 锋 合 不 能 过 多 ， 可 稍 斜 行 切断 食管 ， 增 加 吻合 口 切面 。 
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4. 吻合 口 复发 ”发生 率 为 7.5% ， 易 合 口 复发 的 时 间 平 均 在 术 后 7.4 个 月 ， 虽 多 认为 是 
切 缘 阳性 所 致 ， 但 将 切 缘 阳性 与 阴性 者 比较 ， 吻 合 口 复 发 率 多 无 显著 差异 ， 这 是 因为 : OV 
缘 阴 性 者 可 能 是 假 阴 性 ， 或 为 常规 检查 不 能 发 现 的 潜在 阳性 ; @ 切 缘 阳性 者 多 在 术 后 接受 局 
部 放疗 ; @ 一 些 阳 性 者 ， 生 存 期 短 于 吻合 口 复 发 期 ; @ 可 能 是 局 部 淋巴 结 复发 ， 侵 犯 吻合 
Hs 

预防 : 切除 范围 够 长 、 淋 巴结 清扫 、 术 中 切 缘 送 冷冻 ， 如 术 中 发 现 阳性 ， 如 果 可 能 应 扩 
大 切除 范围 ， 如 为 姑息 性 手术 ， 需 局 部 放疗 ， 并 严密 随 诊 。 以 往 认为 术 中 残 端阳 性 是 造成 吻 
合 口 瘘 的 主要 原因 ， 但 目前 认为 ， 至 少 是 R 与 Re 之 间 ， 吻 合 口 瘘 的 发 生 率 无 显著 差异 。 

5. 术 后 反 流 性 食管 炎 ”此 并 发 症 是 食管 切除 及 重建 术 后 严重 并 发 症 之 一 ，25% ~ 30% 
的 胸 内 食管 骨 吻合 术 者 有 明确 的 反 流 性 食管 炎 。 无 论 胃 或 结肠 代 食管 在 胸 内 作 吻 合 时 ， 均 可 
能 有 此 并 发 症 。 一 般 认为 ， 食 管 癌 病 人 术 后 生存 期 不 长 ， 此 并 发 症 不 必 重视 ,但 少数 术 后 生 
存 期 较 长 的 病例 ， 可 并 发 食管 良性 梗阻 ， 治 疗 这 类 良性 梗阻 的 病例 是 困难 的 。 分 为 酸性 及 碱 
性 反 流 性 食管 炎 ， 前 者 发 生 在 骨 食 管 吻合 术 后 ， 后 者 发 生 在 全 胃 切 除 、 空 肠 食管 吻合 术 后 。 
一 般 认为 ， 吻 合 口 位 置 越 高 ， 发 生 反 流 的 机 会 越 小 。 

(1) 原因 主要 原因 是 解剖 结构 的 改变 ， 另 外 与 胸 胃 排 空 障碍 及 迷走 神经 切断 有 关 ， 术 
式 的 选择 也 是 一 个 因素 。 全 胃 切 除 术 后 的 碱 性 反 流 ， 多 因 空肠 输入 祥 距 吻合 口 较 近 、 或 输出 
祥 不 够 通畅 有 关 。 

(2) 症状 反 酸 、 胸 骨 后 痛 、 吞 咽 痛 、 胸 骨 后 烧灼 感 ， 可 伴 有 呕血 或 呕吐 等 。 手 术 后 
期 ,出 现下 咽 的 食物 停留 ， 口 腔 分 小 过 多 ， 在 间 位 结肠 吻合 的 病例 多 见 ， 而 食管 胃 吻 合 的 病 
例 少见 。 

(3) 诊断 钢 餐 及 内 镜 均 可 确诊 ， 检 查 中 可 见 网 合 口 以 上 食管 粘膜 化 生 、 充 血 、 麻 烂 ， 
甚至 溃疡 。 

(4) 预防 “主要 是 术 式 的 选择 。 有 人 常规 行 幽门 成 型 及 保留 迷走 神经 ， 但 效果 有 限 。 睡 
前 几 小 时 避免 进 流 食 ， 并 抬 高 床 头 20cm。 

为 防止 胸 内 食管 胃 易 合 术 后 反 流 ， 已 采用 各 种 吻合 方法 ， 例 如 作 一 粘膜 下 层 的 骨 通道 ， 
角 底 折叠 包 衷 吻合 口 ， 胎 肌 转 位 以 改变 裂孔 的 位 置 ， 或 用 带 蒂 肋 间 肌 包 衷 吻合 口 ， 但 尚 无 一 
种 可 靠 的 方法 能 获得 广泛 应 用 。 由 于 一 部 分 胃 在 鹏 上 ， 另 一 部 分 在 腾 下 ， 胸 腔 和 腹腔 的 压力 
差 ， 有 利于 胃液 反 流入 胸骨 内 ， 继 之 反 流 人 食管。 作 颈 部 食管 胃 吻 合 的 病例 ， 其 山 门 在 甩 列 
孔 或 在 其 下 面 ， 全 胃 纵 行 位 于 胸 内 ， 胃 食管 反 流 并 不 常见 。 

总 结 临 床 经 验 ， 在 治疗 良性 和 恶性 病变 ， 需 作 食管 切除 的 病例 ， 作 食管 大 部 切除 ， 颈 部 
食管 骨 吻 合 ， 并 发 症 较 少 ， 其 发 生 率 较 低 。 

(5) 治疗 一 般 采 用 保守 治疗 , 禁 食 、 营 养 支持 等 。 

(E) SRR 

1. WHE ”包括 胸 胃 穿 孔 及 胃 残 端 瘘 ， 需 与 吻合 口 瘘 鉴别 。 术 后 胸 胃 穿 孔 的 发 生 率 < 
1% ， 约 占 因 瘘 而 二 次 手术 的 30% ， 因 临床 上 常 被 误诊 为 吻合 口 瘘 ， 故 准确 的 死亡 率 难以 统 
计 。 

(1) 原因 ”@ 胸 胃 的 胃 底 部 血 运 最 差 ， 如 组 织 损伤 较 重 、 血 肿 等 ， 可 使 家底 缺 血 坏死 ， 
故常 发 生 在 弓 以 上 水 平 的 吻合 术 后 ; @ 胸 胃 腔 内 压力 过 高 或 有 病变 ， 如 可 继 发 于 胃 排 空 功能 
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障碍 、 应 激 性 溃疡 (Hui) 等 ; @@ 术 中 损伤 胃壁 ， 且 未 有 效 处 理 ， 如 分 离 胃 短 血管 或 打开 
Be Sih AES; 图 残 骨 断 端 吻合 失误 ; @ 胸 管 压 迫 骨 壁 等 。 

临床 表现 、 诊 断 及 治疗 方法 同 吻合 口 痿 ， 但 较 吻合 口 痿 其 症状 更 加 急 重 、 引 流量 更 大 ， 
诊断 主要 依赖 术 者 对 手术 操作 的 判断 。 

(2) 预防 “提高 手术 技术 、 保 证 胃 血 运 、 避 免 胃壁 损伤 、 胃 残 端 缝合 严密 、 术 后 常规 应 
用 制 酸 药物 等 。 

(3) 治疗 常 因 骨 粘膜 外 翻 ， 难 以 自行 愈合 ， 故 保守 治疗 的 危险 性 极 大 。 在 病人 尚 可 耐 
受 时 ， 应 尽早 手术 治疗 ， 治 愈 率 在 50% 左右， 术 后 可 再 次 穿孔 。 可 选择 的 术 式 有 : ROY 
除 、 胃 壁 修补 等 工期 治疗 ， 也 可 行 颈 部 食管 外 置 ， 彻 底 切 除 胃 壁 坏死 组 织 ， 胃 体 回 纳 ， 空 肠 
造 瘘 ， 待 病人 恢复 并 充分 术 前 准备 后 ， 世 期 再 行 消化 道 重 建 。 对 于 局 限 的 小 瘘 可 保守 治疗 或 
工期 修补 术 。 瘘 口 大 、 中 毒 症 状 重 、 未 局 限 者 应 采用 工期 重建 。 

2. 食管 支气管 瘘 

CL) 病因 “中 吻合 口 瘘 致 局 部 感染 穿 破 支气管 ; @ 分 离 胸 上 段 食管 瘤 损伤 了 气管 、 支 气 
管 ， 未 能 得 到 及 时 、 有 效 的 处 理 ; @ 吻 合 口 复发 或 局 部 淋巴 结 侵犯 ， 穿 破 气管 、 支 气管 。 

典型 表现 术 后 持续 低热 、 饮 水 哈 咳 、 肺 部 感染 、 口 服 美 蓝 咏 出， 食管 碘 油 造影 可 确诊 。 

(2) 预防 “中 术 中 分 离 胸 上 段 食管 癌 时 ， 避 免 暴 力 钝 性 分 离 ， 应 尽量 靠近 食管 锐 性 分 
离 ;，@ 如 过 呼吸 道 损 伤 应 立即 修补 ， 并 心包 或 肌 辩 包 盖 ， 放 置 纵隔 引流 ;@ 密 切 观 察 术 后 不 
明 原 因 的 发 热 ， 及 时 引流 胸腔 、 纵 隔 感染 。 

(3) 治疗 ”以 治疗 吻合 口 痿 为 基础 ， 禁 食 、 骨 肠 减 压 、 肠 道 或 静脉 营养 支持 、 抗 生 素 。 
如 以 上 治疗 无 效 ， 可 积极 采用 局 限 性 胸 改 、 肌 瓣 填塞 手术 ， 也 可 行 食管 内 支架 。 一 般 认为 瘘 
口 大 的 食管 支气管 瘘 ， 各 种 治疗 效果 均 不 佳 。 

3. WIA ESR BERT 0.5% ， 常 引起 大 出 血 ， 是 一 种 致死 性 并 发 症 。 

(1) 原因 “四 机 械 性 原因 : 一 般 认 为 ， 吻 合 口 缝 线 及 闻 妆 组 织 与 搏动 的 主动 脉 壁 之 间 长 
期 摩擦 所 致 ，@ 感 染 性 原因 ; 吻合 口 局 部 感染 ， 如 吻合 口 瘘 或 吻合 口 周围 潜伏 的 感染 灶 ， 使 
感染 或 消化 液 累及 主动 脉 壁 ， 造 成 其 破 溃 ，@ 各 种 原因 造成 的 吻合 口 及 其 附近 组 织 的 溃疡 ， 
累及 主动 脉 壁 ; OFRER, RE, PAEK. 

(2) 临床 表现 ” 术 后 发 生 的 时 间 很 不 集中 ， 可 在 术 后 9 天 ~ 1 年 之 间 ， 以 哎 血 为 主要 表 
现 ， 可 见 哎 血 前 的 突 发 性 乔 咽 困难 ， 胸 、 腰 部 疼痛 ， 可 伴 发 热 、 胸 闷 、 整 气 、 呼 吸 困难 等 ， 
随即 突 发 不 同 程度 的 哎 血 ， 多 在 大 呕血 开始 的 5 小 时 内 死亡 ， 致 命 出 血 前 可 有 数 小 时 或 数 天 
出 血 ， 最 长 为 5 天 。 

致命 性 大 出 血 前 ， 可 有 “警告 性 ”的 小 量 出 血 ， 可 能 是 主动 脉 壁 先 出 现 的 小 破 口 ， 引 起 
“警告 性 出 血 "， 随 即 由 于 主动 脉 高 压 ， 突 破 性 撕 裂 破 口 ， 而 导致 致命 性 大 出 血 。 部 分 病例 可 
表现 为 问 断 大 出 血 ， 被 认为 是 主动 脉 壁 破 口 收缩 、 出 血 后 低 血压 、 血 块 阻塞 破 口 等 原因 ， 使 
出 血 得 以 暂时 控制 ， 其 后 由 于 病因 未 除 或 血块 崩溃 ， 而 再 次 大 出 血 。 

(3) 诊断 胸 片 可 显示 纵隔 有 无 炎症 ， 上 消化 道 造 影 可 见 造影 剂 进入 纵隔 。 有 人 试图 用 
内 镜 或 动脉 造影 来 发 现 出 血 部 位 ， 但 难以 推广 开展 。 

(4) 预防 “预防 的 原则 就 是 使 吻合 口 尽 可 能 远离 主动 脉 及 其 分 支 。 改 良 吻 合 技术 的 具体 
措施 包括 : 在 吻合 口 与 主动 脉 间 加 入 组 织 ， 如 胸膜 、 胃 脾 韧带 等 ，@@ 名 免 高 位 马 下 及 马 前 
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WA; @ 吻 合 操 作 时 注意 保护 主动 脉 ,特别 是 吻合 后 壁 时 ， 避 免 颖 挂 、 损 伤 ，@ 注 意 随 诊 术 
后 病人 ， 积 极 治疗 吻合 口 瘘 及 胸骨 泪 疡 。 

(5) 治疗 ”应 以 预防 为 主 。 保 守 疗 法 虽 极 少 成 功 ， 但 仍 被 广泛 采用 ， 以 输血 、 止 血 、 输 
液 等 为 主 。 国 外 多 主张 积极 手术 ， 但 手术 死亡 率 极 高 ， 为 便于 显露 及 操作 ， 多 经 左 胸 后 外 侧 
切口 ， 可 采用 或 不 采用 体外 循环 ， 切 除 感染 的 主动 脉 及 吻合 口 ， 行 主动 脉 置 换 及 消化 道 二 次 
重建 术 式 ， 而 直接 修补 瘘 口 仅 限于 非 感染 性 病因 ， 且 成 功率 更 低 。 总 之 ， 目 前 的 保守 及 手术 
治疗 均 不 满意 ， 几 乎 无 病例 抢救 成 活 。 

4. 横 结 肠 左 胸 噶 腕 瘘 ” 常 发 生 在 术 后 1~2 周 。 原 因 : @ 游 离 胃 大 弯 时 结肠 血 供 或 结肠 
壁 受 损 ， 结 肠 坏 死 穿孔 形成 有 下 脓肿 ， 腑 肿 后 又 穿 拟 人 胸 ; OAM ANT, F 

WIT: 应 及 时 诊断 ， 充 分 引流 、 控 制 感染 ， 再 次 手术 的 失败 率 较 高 ， 此 并 发 症 如 治疗 不 
及 时 ， 死 亡 率 较 高 。 

(六 ) 消化 道 并 发 症 

1， 胃 排 空 障碍 ”迷走 神经 切断 后 ， 胃 无 张力 和 幽门 痉挛 可 延缓 骨 排 空 ， 这 是 食管 切除 
和 重建 术 后 一 个 常见 的 并 发 症 。 术 后 72 小 时 内 即 可 出 现 症状 ， 机 械 性 梗阻 的 发 生 率 0.5% ~ 
2%， 如 处 理 不 及 时 ， 死 亡 率 可 高 达 50% 。 功 能 性 梗阻 的 发 生 率 较 前 者 高 ， 但 甚 少 引起 死 
Èo 

(1) RA 也 称 胃 轻 瘫 或 幽门 梗阻 。 可 分 为 机 械 性 及 功能 性 两 类 。 

机 械 因 素 : 胃 外 因素 : 为 最 常见 病因 ， 多 位 于 豚 裂 孔 或 以 下 水 平 ， 如 脑 裂 孔 打开 不 充分 
RAAK, MELAR: MARENE M 、 脾 肿 大 而 压迫 骨 窦 ， 胃 结肠 韧带 游离 不 够 充 
分 ,腹腔 粘连 带 未 充分 松 解 ， 在 胃 上 提 后 造成 压迫 等 。 

ARA: 胃 扭转 超过 180° (未 能 正确 辨认 幽门 位 置 、 胃 与 甩 胡 固定 位 置 不 良 、 大 网 膜 复 
位 错误 、 胃 张力 大 幽门 牵 拉 成 角 ); RR, GMAT REL 

功能 因素 : 包括 : 术 中 切断 迷走 神经 ， 致 胃 运 动 功能 及 胃 张 力 减弱 ; 饮食 不 当 ， 过 早 或 
过 量 进食 ， 水 盐 紊乱 及 低 蛋白 血 症 ; 胃壁 肌肉 过 度 拉 伸 ， 使 胸骨 无 张力 等 。 

(2) 临床 表现 ”急性 胃 扩张 : 多 发 生 在 术 后 24 ~ 72h， 以 马上 吻合 多 见 ， 症 状 同 慢性 胃 
排 空 障碍 ， 只 是 更 为 急 重 ， 胸 片 示 胸 胃 极 度 扩张 ， 大 量 积 液 及 宽大 的 气 液 平 。 如 保持 有 效 胃 
肠 减 压 ， 病 人 常 表现 为 慢性 症状 。 应 与 吻合 口 瘘 相 鉴别 ， 诊 治 应 以 及 早 放置 有 效 的 骨 肠 减 压 
为 原则 ， 症 状 多 在 放 入 胃 管 引流 后 立即 缓解 ， 但 如 发 现 较 晚 ， 死 亡 率 很 高 。 

慢性 胃 排 空 障碍 : 表现 为 胃 管 引流 量 大 ， 患 者 自觉 胸 问 、 气 急 、 呕 吐 等 ， 患 侧 呼吸 音 
低 ， 夹 团 胃 管 半 小 时 后 的 胸 片 示 胸 胃 扩 张 、 液 平 大 。 拔 除 胃 管 者 或 进食 者 ， 可 出 现 : 频繁 哎 
吐 ， 机 械 性 幽门 梗阻 者 ， 呕 吐 物 不 含 胆汁 ， 可 伴 恶心 ;腹痛 ; ACE, MEB: XAR 
查 示 胃 高 度 扩张 、 气 液 平 。 如 梗阻 症状 并 非 由 于 有 效 的 处 理 而 突然 缓解 ， 如 腹痛 、 腹 胀 突然 
缓解 ， 应 高 度 怀疑 瘘 ， 需 严密 观察 体温 变化 。 

诊断 标准 : 胃液 常 呈 蓝 绿色 ， 胃 管 引流 量 超过 500ml/d， 持 续 7 天 以 上 。 电 解 质 化验 在 
正常 范围 内 。 造 影 剂 超过 4 小 时 不 能 通过 央 门 。 胃 镜 示 山 门 旦 关闭 状态 ， 但 镜 体 可 通过 。 

(3) 预防 ”功能 性 排 空 障碍 的 预防 :严格 控制 术 后 进食 时 间 及 食物 性 质 ， 避免 术 中 操作 
HE: 有 人 保留 迷走 神经 干 ， 期 望 术 后 保留 神经 支配 。 

机 械 性 排 空 障碍 的 预防 : 骨 牵 拉 不 应 过 紧 ， 胃 结肠 韧带 要 充分 游离 至 幽门 ， 胃 脑 固 定 严 
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密 ， 但 不 能 过 紧 ， 可 容 两 指 通过 ; 为 解除 肝 、 脾 压迫 ， 可 切除 肝 左 叶 或 脾脏 。 

在 国外 ， 大 多 数 外 科 医 师 为 每 一 位 作 食管 切除 及 重建 术 的 病人 ， 常 规 作 胃 引流 术 - 幽门 
成 形 术 。 作 幽门 肌 层 切 开 时 ， 如 切 破 幽门 十 二 指 肠 粘膜 ， 则 用 5 ~ 0 聚 丙烯 缝 线 间断 颖 闭 之 ， 
浆 膜 肌 层 缝 线 外 再 用 大 网 膜 覆 盖 疑 固 ， 在 幽门 水 平安 置 银 夹 ， 以 判断 术 后 胃 排 空 情 况 。 在 我 
国 ， 绝 大 多 数 病例 均 不 同时 作 幽 门 成 形 术 。 如 术 后 出 现 胃 注 留 ， 胃 引流 液 变 为 绿色 ， 甚 至 蓝 
色 ， 即 开始 使 用 胃 复 安治 疗 〈 胃 复 安静 脉 注射 ， 每 日 3 次 ,每 次 10mg)。 

术 后 胃 排 空 延 缓 也 可 由 其 他 因素 造成 。 胃 远 段 在 胎 裂 孔 水 平 受 压 ， 也 可 出 现 胃 注 留 症 
状 ， 为 预防 此 并 发 症 ， 新 建 的 食管 裂孔 应 可 通过 3 ~ 4 个 指头 ， 以 免 压 迫 胸 胃 远 段 。 如 果 颈 
部 食管 骨 吻 合 术 后 ， 由 于 幽门 十 二 指 肠 溃疡 引起 胃 出 口 梗阻 ， 则 可 考虑 经 腹 切除 幽门 十 二 指 
肠 溃 疡 区 ， 小 心 保留 骨 网 膜 右 动脉 ， 以 便 作 胃 空 肠 吻 合 术 (Roux - en Y RR) 

(4) 治疗 : 早期 发 现 或 症状 较 轻 者 可 保守 治疗 ,包括 : 胃 肠 减 压 、 纠 正 水 电解 质 紊 乱 、 
抑制 胃液 分 泌 的 药物 、 促 进 胃 顺 蠕动 药物 、 营 养 支持 等 。 功 能 性 梗阻 者 ， 手 术 治 疗 多 不 必 
要 ， 疗 效 也 不 满意 ， 预 防 性 及 治疗 性 幽门 成 形 术 的 疗效 均 不 理想 ， 有 人 采用 空肠 造 瘘 、 经 造 
疤 口 向 口 侧 放置 四 肠 减 压 管 有 一 定 疗效 ， 但 目前 采用 最 多 的 治疗 还 是 保守 治疗 。 一 旦 确诊 为 
骨 机 械 性 梗阻 ， 应 立即 禁 食 、 胃 肠 减 压 ， 并 及 早 手术 。 根 据 消化 道 造影 ， 如 梗阻 部 位 在 甩 上 
水 平 ， 应 经 胸 人 路 ; 梗阻 部 位 在 脑 下 水 平 ， 可 经 腹 或 有 移 腹 联 合 人 路 。 

我 们 的 经 验 :对 肥胖 、 术 前 进食 量 大 ， 术 后 发 现 胃 巨 大 、 壁 薄 、 张 力 差 的 病例 ， 术 后 易 
FREZE, ABA VIRG, AUER 1 天 ， 即 开始 静 注 骨 复 安治 疗 ，95% 以 上 病例 可 
预防 此 并 发 症 。 如 症状 不 缓解 ， 每 日 胃 管 引流 液 仍 为 草绿 色 ，300ml 以 上 ， 术 后 第 10 ~ 12d 
则 可 考虑 用 胃镜 小 心 通过 食管 胃 吻 合 口 ， 多 可 见 幽 门 呈 痉 挛 状 态 ， 用 Lem 直径 的 胃镜 通过 幽 
门口 ,， 静 置 3 ~ 4 分 钟 进行 扩张 。 大 多 数 病例 经 1 ~ 2 次 扩张 后 ， 症 状 都 会 缓解 。 

2. 食管 术 后 肠 梗阻 因 食管 癌 切 除 、 消 化 道 重建 常 需 腹腔 操作 ， 故 可 见 术 后 肠 梗阻 ， 
发 生 率 <0.6%。 

(1) 原因 肠 粘连 、 肠 扭转 、 有 申 疝 、 输 出 和 输入 祥 梗 阻 、 腹 腔 感 染 等 。 

(2) 临床 表现 ”可 发 生 在 术 后 1 ~ 2 周 ， 或 半年 以 上 。 早 期 发 病 者 可 表现 为 胃 肠 引流 量 
大 ， 拔 胃 管 后 症状 逐渐 显露 ， 主 要 表现 为 腹痛 、 腹 胀 、 呕 吐 、 肠 型 、 肠 鸣 音 亢进 等 。X 线 显 
示 肠 祥 扩 张 。 如 症状 突然 缓解 ， 同 时 伴 有 高 热 、 胸 腔 积 液 ， 应 高 度 怀 疑 梗阻 引起 的 瘘 ， 如 十 
TRARNE E. 


(3) 预防 “腹腔 操作 要 准确 、 避 免 暴 力 牵 拉 及 吻合 肠 社 扭转 ， 对 腹腔 出 血 或 有 感染 可 能 
者 ， 应 放置 腹腔 引流 。 

(4) 治疗 麻痹 性 肠 梗阻 或 不 全 梗阻 ， 经 禁 食 、 骨 肠 减 压 、 营 养 支持 、 维 持 出 人 基 平 
衡 、 抗 生 素 等 保守 治疗 后 可 缓解 。 机 械 性 肠 梗阻 多 需 手术 治疗 消除 病因 。 

3. 术 后 腹泻 。 术 后 胃 肠 功能 订 乱 、 腹 污 等 较为 常见 ， 近 15% 的 切除 胃 近 端 者 可 发 生 腹 
泻 ， 多 发 生 在 进食 初期 阶段 。 

CL) 原因 “@ 迷 走神 经 干 切 断 : Crimson 首先 报告 了 迷走 神经 二 切断 可 致 腹泻 。 其 原因 
可 能 是 迷走 神经 切断 后 1 周 ， 小 肠 粘 膜 获 缩 、 脱 落 ， 使 肠 吸收 面积 碱 小 ， 引 起 腹泻 。 约 
23.4% 的 迷走 神经 切断 者 可 发 生 腹 泻 ， 持 续 S 年 以 上 者 约 15%; 饮食 不 当 ， 如 牛奶 易 引 起 
腹泻 、 询 胀 等 ， 与 扬 粘 噶 缺乏 乳糖 分 解 酶 有 关 ; GAUS THER, MEINTA, WATR 
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型 术 等 。 

(2) 症状 术 后 3 ~ 6d 开始 大 便 次 数 增加 ， 严 重 者 可 呈 水 样 便 ， 达 10 ~ 15 次 /天 。 因 腹 
酒 造成 的 严重 脱水 者 少见 ， 多 在 1 ~3 个 月 内 自行 恢复 ， 也 可 见 反 复发 作者 。 

(3) 诊断 需 除 外 术 后 抗生素 应 用 不 当 而 造成 的 假 膜 性 肠炎 。 便 常规 检查 多 无 菌 群 失调 
及 脓 、 血 。 

(4) 治疗 ” 仅 采 用 保守 治疗 ， 可 调整 饮食 ， 停 进 牛 奶 制品 ， 重 者 可 服用 止 泻药 。 

CE) 术 后 感染 性 并 发 症 食管 癌 术 后 可 发 生 切口 感染 、 单 纯 性 脓 胸 、 纵 隔 脓 有 种、 甩 下 
脓肿 、 腹 膜 炎 等 感染 性 并 发 症 ， 其 原因 主要 是 : 术 中 不 能 无 菌 操 作 ， 创伤、 污染 过 重 ， 胸 腔 
BUR (f) 处 理 不 及 时 ， 任 何 感染 并 发 症 均 应 首先 除外 瘘 。 

1. 单纯 性 脓 胸 “ 指 非 吻合 口 瘘 引起 的 腔 胸 ， 食 管 手术 后 单纯 脓 胸 的 发 病 率 为 2% ~ 
5% ,与 医院 条 件 及 医师 的 无 菌 操 作 有 关 。 多 为 术 侧 腔 胸 ， 术 中 切 破 对 侧 胸膜 者 ， 也 可 并 发 
双 侧 脓 胸 。 多 发 生 在 术 后 5~7 天 ， 也 可 超过 2 周 发 现 。 

(1) 病因 ”@D 主 要 原因 为 食管 腔 内 容 物 污染 胸腔 ， 特 别 是 食管 梗阻 严重 和 溃疡 型 食管 痛 
的 病例 ， 其 梗阻 上 段 常 继 发 炎 变 ， 食 管 腔 内 腐 臭 坏死 组 织 内 常 含有 大 量化 肢 细菌 ， 致 病菌 多 
为 大 肠 杆菌 和 葡萄 球菌 ，@ 术 中 切 破 肺 组 织 或 术 后 胸腔 引流 不 畅 ， 胸 内 积 液 继 发 感染 。 

(2) 诊断 ”最 初 临床 表现 为 渗 出 液 增多 ， 其 性 质 由 浆液 性 逐渐 转变 为 及 性 ， 除 发 热 、 脉 
快 、 白 细胞 增加 等 感染 中 毒 症 状 以 外 ， 还 有 胸痛 、 呼 吸 困难 、 咳 喇 等 呼吸 道 症状 ， 重 者 可 有 
感染 性 休克 ， 查 体 见 呼吸 运 动 浅 快 ， 肋 间隙 饱 满 ， 纵 隔 及 气管 向 健 侧 移 位 ， 吨 诊 浊音 ， 呼 吸 
音 减 弱 或 消失 。 胸 腔 引 流 或 穿刺 有 脓 性 液 ， 口 服 美 蓝 等 除外 吻合 口 况 后 ， 即 可 确诊 。 

(3) 处 理 单纯 脓 胸 如 能 及 时 处 理 ， 多 可 治愈 ， 首 选 保守 治疗 ， 其 包括 局 部 充分 引流 及 
全 身 支 持 治疗 ， 积 极 抗 炎 治疗 。 

1) 局 部 治疗 : 首选 闭 式 胸腔 引流 ， 以 保证 引流 充分 。 操 作 时 先 穿刺 抽 尽 脓 液 ， 选 择 脓 
胸 引流 最 佳 位 置 安置 闭 式 引流 。 应 选用 较 粗 的 引流 管 、 最 短路 径 引流 ， 如 无 支气管 胸膜 瘘 ， 
1 周 后 可 用 含有 抗生素 的 生理 盐水 或 稀释 的 络 合 碘 液 冲洗 脓 胸 ， 一 般 认为 胸腔 冲洗 可 促进 念 
合 和 肺 复 张 。4 ~ 5 周 后 ， 随 着 引流 量 减 少 ,纵隔 及 肺 粘连 固定 后 ， 可 逐步 进出 引流 管 ， 如 
引流 量 每 天 少 于 10ml， 即 可 开放 引流 并 视 病情 拔除 。 如 脓 胸 不 能 愈合 ， 逐 渐变 为 慢性 脓 胸 ， 
待 全 身 情况 好 转 ，6 个 月 后 再 考虑 作 局 限 性 胸 改 术 。 

2) 全 身 治疗 : 营养 支持 及 抗生素 也 是 早期 治疗 的 必需 手段 ， 待 肤 胸 局 限 、 开 放 引 流 后 ， 
酌情 停 用 静脉 大 剂量 抗生素 。 手 术 治疗 多 限于 慢性 脉 胸 。 一 般 在 术 后 3 ~7d 内 ， 病 人 出 现 全 
身 炎 症 症状 ， 发 热 、 脉 快 、 呼 吸 困难 、 白 细胞 数 升 高 。 胸 部 X 线 显示 单一 的 胸腔 积 液 或 大 
小 不 等 散在 的 包裹 性 积 液 。 严 重 者 有 胸痛 、 气 急症 状 ， 甚 至 中 毒性 休克 。 胸 穿 抽出 脓 液 即 可 
确诊 。 

2. EFE 发 生 率 约 0.3% ， 其 死亡 率 约 8% ， 常 为 术 中 污染 或 关闭 肥 肌 切口 时 缝 穿 
胃 肠 道 所 致 ， 多 为 源 于 食管 或 骨 肠 道 的 大 肠 杆菌 感染 ， 也 可 是 链球 菌 或 金黄 色 葡萄 球菌 感 
染 。 临 床 主要 表现 为 及 肌 刺激 症状 ， 如 呢 逆 、 季 肪 部 凶 e 痛 及 邑 击 痛 等 ， 甩 神 经 切断 者 ， 可 不 
明显 。 严 重 者 可 在 上 腹部 触及 炎 性 包 块 、 局 部 软组织 肿胀 ， 胸 腔 反 应 性 积 液 、 胎 下 可 见 气 液 


平 。 治 疗 以 保守 治疗 为 主 ， 在 CT 或 超声 诱导 下 局 部 穿刺 抽 脓 、 冲 洗 ， 辅 以 全 身 支 持 治疗 及 
大 剂量 广 谱 抗生素 。 
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如 脓肿 形成 ， 且 定位 准确 ， 可 经 以 下 途径 切 开 引 流 : 前 侧 腹 膜 外 路 径 : 适用 于 前 侧 的 
甩 下 脓肿 ， 在 患 侧 肋 下 1 横 措 ,做 平行 肋 缘 切 口 ， 腹 膜 外 游离 至 肪 下 脓肿 部 位 ， 放 置 引 流 ， 
不 缝合 切口 ; @ 外 侧 腹膜 外 路 径 : 适用 于 各 部 位 甩 下 脓肿 及 深部 肝 下 脓肿 ， 侧 位 、 选 第 11 
肪 尖端 前 切口 ， 切 开 皮 肤 5 ~ 8cem， 分 开 腹壁 肌 层 ， 经 肋 部 肠 肌 纤维 ， 进 入 甩 肌 与 壁 层 腹膜 
之 间 ， 钝 性 剥离 至 脓 腔 引流 ; @ 经 胸壁 路 径 : 适用 于 右上 高 位 脓肿 ,经 8 或 9 肋 床 小 切口 
先期 放置 纱布 填 压 ， 待 ! 周 后 胸膜 腔 粘 连 形成 后 ， 再 开 期 经 原 切 口 进入 ， 切 开县 肌 经 胸腔 引 
流 。 

预防 : 除 与 纵隔 脓肿 的 预防 措施 相同 外 ， 应 注意 避免 胎 下 积 液 、 积 血 ， 必 要 时 可 放 引流 
管 。 

3. 纵隔 脓肿 虽 少 见 ， 但 如 处 理 不 及 时 ， 可 危及 生命 。 以 纵隔 化 脓 性 结缔 组 织 炎 为 特 
征 ， 并 逐渐 形成 脓肿 ， 如 压迫 上 腔 静 脉 或 呼吸 道 ， 引 起 静脉 回流 障碍 或 呼吸 困难 ， 并 可 穿 破 
气管 膜 部 或 大 血管 ， 造 成 窒息 或 大 出 血 致死 。 预 防 : 术 中 应 注意 防止 开放 的 消化 道 或 肿瘤 破 
损 物 污染 胸腔 ， 关 胸 前 应 彻底 冲洗 胸腔 及 纵隔 ， 不 要 缝合 纵隔 胸膜 ， 对 污染 纵隔 者 ， 应 另 放 
置 纵隔 引流 管 。 治 疗 ;: 治疗 原则 同 腔 胸 ， 纵 隔 引 流 较为 困难 ， 如 脓肿 再 上 纵隔 ， 可 经 颈 部 
( 胸 锁 乳 突 肌 前 缘 ) 人 路 引流 ， 中 、 下 纵隔 脓肿 可 在 CT 或 超声 诱导 下 定位 放 管 。 

4. 急性 腹膜 炎 ” 极 少见 ， 多 在 术 后 1 周 内 发 生 ， 可 继 发 于 术 后 早期 的 纵隔 感染 ， 经 尚 
未 闭合 的 甩 裂 孔 传人 腹腔 ， 或 原 发 于 术 中 腹腔 污染 、 腹 腔 内 及 器 瘘 或 胆囊 炎 、 胰 腺 炎 等 。 有 
以 下 典型 急性 腹膜 炎 表现 : 腹痛 、 恶 心 、 呕 吐 、 高 热 、 脉 快 ， 查 体 可 见 腹 肌 紧张 、 压 痛 、 反 


跳 痛 ( + )， 血 象 白细胞 数 增高 。 诊 断 的 主要 目的 是 明确 病因 ， 治 疗 以 药物 及 积极 治疗 病因 
为 主 。 


CA). 创伤 性 并 发 症 

1. 术 后 大 出 血 食管 癌 术 后 的 出 血性 并 发 症 包括 胸腔 、 腹 腔 及 吻合 口 出 血 。 均 是 由 于 
手术 本 身 所 致 。 食 管 切除 和 重建 术 的 剥离 创面 较 大 ， 特 别 在 老年 高 血压 病人 ， 由 于 动脉 硬 
化 ， 收 缩 性 欠 佳 ， 术 后 又 使 用 血管 扩张 剂 ， 渗 血 较 多 ， 第 1 个 24 小 时 常 达 400 ~ 500ml。 但 
某 些 病例 ， 术 后 并 发 有 移 内 出 血 ， 其 发 生 率 2% ~ 4% 。 

出 血 的 原因 主要 由 于 术 中 处 理 血管 欠 有 要， 术 后 缝 扎 线 脱落 ， 电 灼 阁 块 过 早 脱落 。 较 常见 
的 出 血 来 自 胃 左 动脉 、 主 动脉 食管 分 支 及 支气管 动脉 的 食管 分 支 ， 也 有 由 于 关 胸 或 置 闭 式 引 
流 管 时 白 破 肋 间 动脉 。 有 时 牵 拉 胃 入 胸腔 的 操作 粗暴 ， 撕 破 大 小 弯 的 血管 。 术 中 未 能 发 现 白 
破 脾 或 脾 门 血管 ， 术 后 脾 破 裂 可 在 术 后 1 周 内 出 现 。 术 后 突 发 性 腹痛 和 低 血 压 应 怀疑 此 并 发 
证 。 食 管 裂孔 旁 胎动 脉 分 支 的 缝 线 脱落 ， 也 常 引起 较 大 量 的 出 血 。 

常见 的 出 血 部 位 有 : 肋 间 血管 、 附 带 创面 (如 : 粘连 分 离 面 、 脾 切除 创面 等 )、 隆 突 下 
淋巴 结 清扫 创面 、 代 食管 脏 器 的 血管 弓 〈 如 家 左 动脉 、 胃 网 膜 血 管 等 )、 胃 游离 的 副 损伤 
Cini Bs FATE GARE). FRSA. RERS. 

(1) 临床 表现 ”小 量 出 血 指 300 ~ 500mlyd， 中 量 为 500 ~ 1 000ml/d， 大 量 为 > 1 000ml/d。 
胸 管 引流 量 稍 多 。 小 量 出 血 表现 为 引流 量 稍 多 ， 引 流通 常 ， 胸 内 无 积 血 。 中 量 出 血 可 出 现 脉 
快 、 口 干 等 。 大 量 出 血 可 表现 为 失血 性 休克 ， 并 可 因 血 压 不 稳 ， 表 现 为 间断 大 出 血 。 应 以 预 
防 为 主 ， 术 中 应 严密 缝合 体循环 血管 。 

因 不 放置 腹腔 引流 ， 腹 腔 大 出 血 常 不 易 被 发 现 ， 往 往 延 误 处 理 ， 故 较 吻 合 口 及 胸腔 大 出 
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血 死 亡 率 高 。 应 特别 注意 以 下 临床 表现 : @ 和 急性 失血 表现 ， 如 心率 快 、 血 压低 、 皮 肤 湿 冷 、 
苍白 等 ; @ 病 人 不 明 原因 的 烦躁 ; @ 腹 部 表现 : 腹胀 ， 且 腹部 彩 隆 ， 即 诊 为 移动 性 浊音 ， 压 
痛 等 。 一 经 怀疑 ， 应 立即 腹 穿 确诊 ， 应 除外 术 后 急性 上 消化 道 麻痹 。 

术 后 全 身 出 血 症状 和 体征 明显 ,病人 色 苍 白 、 烦 躁 不 安 、 气 短 、 手 足 冰冷 、 血 压 偏 低 不 
稳 、 脉 快 。 胸 腔 闭 式 引流 量 第 一 个 5 小 时 每 小 时 超过 200ml， 引 流出 的 血性 液 的 血红 蛋白 > 
60g/L。 经 用 止血 剂 后 无 停止 趋势 ， 甚 至 出 现 血块 。X 线 床 旁 胸 片 示 术 侧 或 对 侧 胸 腔 有 血块 
影 ， 肺 受 压 后 呈 不 同 程度 的 不 张 。 

(2) 手术 治疗 指标 “经 采用 各 种 止血 措施 不 奏效 ， 一 般 情况 恶化 ， 血 压 难以 维持 ， 应 及 
早 手术 ， 开 胸 止 血 。 也 应 考虑 手术 ， 包 括 脾 裂 口 缝合 术 或 脾 切 除 术 。O@D 术 后 3 小 时 内 失血 量 
200 ~ 300ml/h; OFA 3 小 时 后 出 血 量 > 100ml/h; @ 如 第 一 个 5 小 时 内 ， 胸 腔 引流 量 已 超过 
1000ml; @ 胸 腔 积 液 血红 蛋白 含量 > 5g/100ml; @ 心 率 持续 在 130 次 /分 ; @ 伴 有 明显 腹部 膨 
隆 的 腹腔 大 出 血 。 

以 上 失血 情况 经 输血 、 补 液 、 止 血 药 等 保守 治疗 后 无 改善 ， 或 出 血 量 暂时 减少 后 再 次 增 
An, 均 应 急诊 手术 止血 。 积 极 的 早期 手术 较 保守 治疗 有 以 下 优点 ; DKEA, REFERE 
血 几乎 无 死亡 病例 ， 保 守 治疗 则 常 引起 不 可 逆 性 休克 而 死亡 ; @ 减 少 血 胸 后 并 发 症 ， 如 感 
染 、 机 化 等 ;@ 减 少 费 用 。 

2. 术 后 乳 麻 胸 “成 人 流 经 胸 导 管 的 乳 糜 液 每 天 1 500 ~ 2 800ml， 其 成 分 90% 左 右 是 水 ， 
含 脂 量 较 血 浆 高 ， 约 占 3% ， 并 有 近似 血浆 含量 的 蛋白 、 胆 固 醇 、 电 解 质 、 糖 等 ; 固体 成 分 
约 占 8% ， 细 胞 成 分 中 淋巴 细胞 占 70% ~ 100% 。 进 食 条 件 下 ， 乳 糜 液 呈 乳 白色 ， 比 重 在 
1.012 以 上 ，pH 值 7.4 左 右 ， 放 置 后 其 上 层 呈 奶油 样 ， 加 入 乙醚 后 可 分 为 3 层 ， 由 上 至 下 分 
别 是 : 奶油 状 脂肪 层 、 稀 薄 的 乳 状 层 和 沉淀 的 细胞 层 。 

食管 冶 切 除 术 后 乳 麻 胸 是 常见 并 发 症 ， 发 生 率 在 0.3% ~ 2.6% ， 以 胸中 、 上 段 、 外 侵 较 
重 的 食管 瘤 切 除 、 马 上 或 颈 部 吻合 术 后 多 见 。 如 术 前 放疗 ， 可 能 因 手 术 操作 难度 大 等 原因 ， 
而 增加 术 后 乳 麻 胸 发 生 的 机 会 。 在 胸中 、 上 段 食管 瘤 切 除 的 同时 ， 即 在 及 上 或 主动 脉 弓 水 平 
结扎 胸 导 管 ， 可 预防 性 术 后 乳 麻 胸 ， 但 仍 有 发 生 屯 麻 胸 的 可 能 。 因 乳 糜 液 中 含 大 量 卵 磷脂 或 
游离 脂肪 酸 、 淋 巴 细胞 及 抗体 ， 有 很 强 的 抗菌 作用 ， 故 乳 麻 胸 者 几乎 不 合并 胸腔 感染 。 

(1) 临床 表现 ” 因 术 后 常规 禁 食 ， 症 状 出 现时 间 较 晚 ， 多 在 术 后 3 ~ 534， 少数 可 在 术 后 
1 周 甚至 1 个 月 后 发 现 ， 确 诊 时 间 平均 7 天 。 症 状 可 分 为 局 部 及 全 身 两 类 。 

局 部 表现 : 以 胸腔 积 液 或 胸腔 引流 量 大 为 主要 表现 ， 术 后 乳 廉 性 胸腔 积 液 的 外 观 ， 在 未 
进食 时 ， 呈 大 量 的 淡 血性 胸腔 积 液 ， 进 食 后 呈 乳 廉 样 ， 如 含有 少量 血泪 ， 则 呈 草 莓 奶 样 。 如 





多 因 治 疗 不 及 时 ， 大 量 乳 廉 液 丢失 所 致 ， 可 出 现 衰弱 、 饥 饭 、 口 汐 和 进行 性 衰竭 等 。 

全 身 表现 : 患者 可 因 屯 糜 液 的 大 量 丢 失 引 起 全 身 表现 ， 如 : 血 中 脂肪 含量 减少 1/4 以 
E, 血浆 白 蛋 白 逐 渐 减少 ,淋巴 细 胞 、 血 清 钙 含量 下 降 ， 血 浆 大 量 委 失 水 、 电 解 质 、 脂 溶性 
维生素 及 抗体 。 常 规 检查 : 白细胞 400 ~ 6 800/ml， 以 淋巴 细胞 为 主 。 胸 腔 积 液 乙醚 试验 阳 
性 ， 可 确诊 的 生化 检查 指标 为 : 乳 说 微粒 、 甘 油 三 酯 含量 大 于 1.24mmol/L， 苏 丹 于 染色 和 见 
脂肪 球 ( 阳 性 )。 禁 食 的 患者 ， 乳 糜 中 脂肪 含量 低 ， 苏 丹 焉 染色 仅 12 阳性 ， 故 食管 癌 术 后 
出 现 大 量 胸腔 积 液 ， 应 首先 除外 乳 豪 胸 。 也 可 用 淋巴 管 造影 来 诊断 。 
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(2) 治疗 每 日 引流 量 及 其 发 展 趋势 是 决定 治疗 方法 的 两 个 重要 因素 ， 一 般 先 保守 治 
疗 、 观 察 5 ~ 74， 如 胸腔 引流 量 > 1 000ml/d 或 无 减少 趋势 ， 应 立即 手术 治疗 ; 如 引流 持续 在 
500 ~ 1 000mld， 超 过 7 天 ， 应 在 术 后 2 周 内 手术 治疗 为 佳 : 如 引流 量 < 500ml/d， 或 有 明显 
减少 应 保守 治疗 。 值 得 注意 的 是 ， 一 经 保守 治疗 无 效 ， 就 应 果断 地 采用 手术 治疗 ， 一 经 决定 
手术 治疗 ， 就 应 尽早 施行 ， 以 免 串 者 全 身 衰竭 或 治疗 费用 过 高 。 

保守 治疗 : 以 静脉 内 营养 支持 为 主 ， 禁 食 或 无 脂 、 高 糖 、 高 蛋白 饮食 ,维持 水 、 电 解 质 
平衡 , 适量 补充 全 血 、 血 浆 。 因 淋巴 液 中 抗 凝血 酶 含量 高 、 凝 血 激酶 含量 低 ， 应 适量 补充 维 
生 素 K。 保 持 引流 管 通畅 或 间断 胸 穿 抽 液 ， 也 可 胸膜 腔 内 注入 粘连 剂 ， 如 : 上 四环素、 高 糖 
(50% 葡 萄 糖 ，40 毫升 /次 )、 鸦 胆子 乳剂 ， 促 进 胸膜 增生 、 粘 连 。 多 在 1 ~ 3 个 月 内 治愈 。 但 
至 少 有 超过 半数 的 患者 需 手术 治疗 。 乳 糜 液 的 自体 回 输 ， 早 在 20 世纪 40 年 代 就 被 广泛 应 
用 ， 但 因 静脉 或 胸骨 内 注入， 可 引起 血栓 性 静脉 炎 ， 或 过 敏 性 休克 而 狂 死 ， 口 服 或 直肠 注入 
也 无 明显 作用 ， 故 现 已 被 废 用 。 

手术 治疗 : 在 Lampson (1948 年 ) 手术 结扎 胸 导管 成 功 前 ， 乳 糜 胸 的 死亡 率 在 非 创伤 性 
患者 几乎 是 1009% ， 创 伤 性 约 50% 。 在 开展 胸 导 管 结扎 术 及 胃 肠 外 高 营养 后 ， 死 亡 率 大 幅 下 
降 ， 创 伤 性 低 于 10% ， 非 创伤 性 低 于 20% 。 术 前 应 首先 改善 全 身 状况 ， 补 充 水 、 盐 及 胶体 ， 
并 应 充分 胸腔 引流 ， 以 减轻 麻醉 负担。 一 些 定位 性 检查 ， 如 : 淋巴 管 造影 、 放 射 性 核 索 检 查 
及 术 前 1 ~ 2h 口 服 或 鼻饲 乳剂 等 方法 ， 均 不 易 发 现 胸 导管 破 口 的 准确 位 置 。 

切口 的 选择 ， 一般 在 术 后 10 天 内 ， 经 原 切口 进 胸 ; 如 超过 2 周 ， 则 经 乳 糜 液 较 多 的 一 
便 或 右 侧 进 胸 。 术 前 判断 瘘 口 发 生 的 部 位 ， 也 是 切口 选择 的 因素 之 一 ， 一 般 认 为 ， 左 侧 开 胸 
更 易 显 露 号 上 水 平 的 胸 导管 瘘 口 ， 而 主动 脉 纪 水平 以 下 的 瘘 口 ， 左 、 右 侧 开 胸 均 可 。 术 中 发 
现 胸 导 管 瘘 口 ， 可 在 瘘 口 近 、 远 侧 多 重 结扎 ， 均 可 立即 治愈。 如 未 发 现 破 口 ， 缝 扎 脑 上 椎 前 
组 织 ， 其 手术 治愈 率 80% 左 右 。 

(3) 预防 “熟悉 胸 导管 的 解剖 及 走行 ， 术 中 避免 损伤 或 有 目的 地 结扎 ， 特 别 是 左 颈 部 吻 
合 、 马 上 食管 游离 及 三 野 淋 巴结 清扫 ， 是 最 主要 的 预防 措施 ;， 关 胸 前 应 仔细 察看 纵隔 创面 
对 来 源 不 明 的 清亮 液体 应 高 度 重视 ， 预 防 性 胸 导 管 胎 上 结扎 ; 避免 胸 导管 被 线 切割 或 线 结 松 
脱 ， 切 忌 结扎 过 紧 或 过 松 。 

一 般 认 为 ， 只 在 胸 导管 有 明确 损伤 或 可 能 损伤 时 ， 才 在 脑 上 或 损伤 部 位 结扎 胸 导管 ， 因 
为 结扎 后 的 胸 导 管 呈 高 压 状 态 ， 如 侧枝 交通 不 佳 ， 乳 麻 可 经 脏 、 辟 层 胸膜 淋巴 管 漏 入 胸腔 ， 
反而 造成 乳 麻 胸 。 


预防 性 胸 导管 结扎 失败 的 原因 : 胸 导管 变异 ;结扎 不 牢靠 ;结扎 时 损伤 胸 导管 ; 胸 导管 
梗阻 。 

3. 术 后 妥 疝 “食管 切除 和 以 胃 或 肠 道 代 食管 术 后 ， 腹 内 脏 器 均 可 通过 扩大 的 裂孔 疝 人 
胸腔 内 ， 发 生 率 为 0.1% ~ 1.3% ， 虽 属 少见 并 发 症 ， 但 往往 因 诊 治 延 误 ， 造 成 死亡 。 发 生 部 
位 多 在 重建 的 肠 食 管 裂孔 ， 最 早 发 生 在 术 后 3 天 ， 多 在 术 后 3 周 ， 也 可 在 3 - 4 年 后 发 病 ， 
疝 内 容 物 以 横 结肠 ， 空 肠 及 大 网 膜 最 为 多 见 。 

C) 原因 “引起 鹏 疝 的 原因 多 与 手术 操作 有 关 ， 如 : OE BMWA RATE, WMA 
线 间距 大 、 鹏 肌 脚 间隙 大 、 撕 脱 、 断 线 等 ，@ 表 结肠 韧带 游离 不 够 ， 术 后 造成 这 拉 ， 逐 渐 发 
RÈM: 针 其 他 术 后 并 发 症 ， 如 腑 胸 等 ， 造 成 肾 裂 孔 愈合 不 良 ; @ 术 后 腹 压 增高 ， 如 便秘 
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等 , 处 理 不 及 时 。 

(2) 临床 症状 ”其 症状 的 轻重 及 性 质 取决 于 以 下 因素 : 裂孔 的 大 小 ; @ 疝 人 胸腔 的 脏 
器 及 组 织 。 如 小 肠 裤 疝 人 胸 内 ， 可 无 症状 ， 只 当 术 后 X RBH RERUM LARS TBA 
诊 。 结 肠 疝 出 可 能 以 腹泻 、 便 秘 、 呢 逆 、 腹 胀 为 突出 表现 ; @ 有 、 无 脏 器 及 组 织 典 顿 。 一 般 
认为 ， 在 出 现 腹 痛 和 腹膜 炎 表 现 后 ， 疝 出 的 组 织 可 能 已 经 嵌 顿 ， 手 术 操 作 不 当 ， 会 增加 术 后 
死亡 率 。 

典型 症状 为 突 发 的 、 阵 发 性 上 腹 隐痛 或 绞 痛 ， 如 有 消化 道 梗阻 ， 表 现 为 恶心 、 呕 吐 ,无 
排 气 、 排 便 ， 腹 胀 等 ， 如 大 量 组 织 疝 人 胸腔 ， 可 有 呼吸 困难 、 心 仿 等 胸 内 压迫 症状 ， 如 有 组 
织 典 顿 ， 以 上 症状 更 为 急 重 ， 常 常 误诊 为 肠 梗阻 合并 急性 肤 胸 。 

(3) 诊断 方法 主要 依赖 典型 的 胸 、 腹 联合 症状 ， 如 食管 癌 术 后 出 现 不 明 原 因 的 胸部 阴 
影 、 胸 腔 积 液 伴 腹痛 及 消化 道 症状 ， 应 首先 除外 肥 疝 。 体 检 : AMM, IFAT ny 
音 ， 胸 片 特点 是 左下 胸部 阴影 快速 增 大 ， 内 含 多 个 液 平 或 空 泡影 ， 消 化 道 造 影 可 确诊 。 

(0 治疗 ”由 于 此 类 肠 疝 有 钳 闭 和 绞 窜 的 危险 ， 故 一 旦 诊断 ， 应 立即 手术 治疗 。 食 管 癌 
术 后 早期 甩 疝 应 急诊 手术 ， 以 避免 发 生花 顿 。 术 后 半年 或 更 长 时 间 发 生 的 脑 疝 ， 如 症状 轻 
微 ， 无 箭 顿 危险 者 ， 可 做 好 充分 的 术 前 准备 ， 限 期 手术 。 术 中 应 仔细 解剖 粘连 ， 避 免 造 成 医 
源 性 损伤 ， 如 疝 内 容 物 不 能 还 纳 ， 可 采用 胸 腹 联合 切口 。 

当 结 肠 疝 人 胸腔 ， 术 前 作 结肠 准备 是 必须 的 。 大 多 数 病例 ， 如 疝 入 胸腔 的 结肠 容 与 其 旁 
的 胸 胃 ， 肺 脏 或 心包 无 紧密 粘连 ， 则 可 经 腹 径 路 将 疝 出 的 结肠 复位 回 纳 入 腹腔 内 。 扩 大 的 甩 
裂孔 以 5 号 丝线 缝 缩 ， 使 其 可 自由 在 替代 食管 的 内 胜 旁 通过 三 指 ， 并 以 间断 缝 线 将 内 脏 颖 固 
FARIAS, VAB MLA HERPEN H o 

(5) 预防 ”食管 癌 切 除 术 时 ， 应 注意 以 下 操作 : DAARDIE ANRE 20m; © 
L 的 缝 线 应 间距 1.0 ~ 1.5cm， 打 结 牢固 ; @ 应 颖 入 两 侧 组 织 0.4cm RER; OF 
ALLL PG Bia HRS RS, PPA, ERN; © 
IRRCEERSIBERDREREQEI FES), BEER @ 防 止 术 后 增加 腹 压 ， 如 止咳 、 通 便 等 。 

( 九 ) 其 他 并 发 症 

1. 替代 食管 脏 器 的 梗阻 术 中 新 建 的 裂孔 不 够 大 ， 用 以 替代 食管 的 胃 脏 或 肠 襟 在 术 后 
均 可 引起 梗阻 。 为 预防 此 并 发 症 ， 应 确保 胸 胃 或 小 肠 裕 能 自由 通过 新 建 的 裂孔 ， 如 将 胃 或 结 
肠 神通 过 胸骨 后 作 颈 部 吻合 ， 由 于 胸骨 后 前 纵隔 间隙 分 离 不 够 宽大 ， 也 可 造成 梗阻 ; 在 胸骨 
人 口 处 ， 安 放 在 胸骨 后 的 胃 或 结肠 禄 可 被 向 后 突出 ， 粗 大 的 锁骨 头 压迫 变 窗 ， 为 预防 此 并 发 
症 ， 应 将 畸形 的 锁骨 头 及 其 相 邻 的 胸骨 柄 和 第 1 肋 软骨 内 侧 段 切除 ， 以 扩大 前 纵隔 的 人 口 。 

2. 残留 食管 段 的 并 发 症 为 治疗 严重 的 腐蚀 性 食管 狭窄 ， 采 用 胸骨 后 结肠 转 流 术 ， 有 
人 将 已 纤维 化 的 食管 遗留 在 后 纵隔 。 术 后 少数 病例 的 受 损 食 管 有 恶变 的 潜在 危险 ， 部 分 病人 
由 于 食管 下 括约肌 受 损 而 并 发 反 流 性 食管 炎 和 食管 出 血 。 因 此 ， 应 切除 转 流 术 吻 合 口 下 有 病 
变 的 食管 残 段 ， 而 尽 可 能 不 将 其 遗留 。 

以 胃 或 肠 裕 作 短路 转 流 术 ， 以 治疗 难以 切除 的 食管 良性 或 恶性 病变 时 ， 常 将 食管 旷 置 。 
术 后 被 旷 置 的 食管 可 发 展 成 一 个 巨大 的 后 纵隔 囊肿 ， 压 人 迫 气管 、 支 气管 ， 引 起 呼吸 困难 ， 特 
别 当 食管 内 有 感染 的 囊肿 被 旷 置 时 ， 易 并 发 成 肪 肿 ， 两 端 均 可 能 破 省 ， 造 成 项 段 食管 瘘 或 脐 
下 脓肿 。 近 10 年 来 ， 作 食管 转 流 术 时 ， 应 避免 旷 置 食管 已 成 为 一 条 公认 的 原则 。 当 治疗 良 
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性 病变 需 作 食管 置换 时 ， 有 病变 的 食管 应 同时 切除 ; 如 果 转 流 未 能 切除 的 食管 恶性 病变 ， 可 
将 食管 下 段 分 离 ， 引流 人 Roux- en Y SEA. 

3. 食管 置换 术 后 的 功能 性 并 发 症 ” 术 后 替代 食管 脏 器 的 功能 性 并 发 症 包括 吞咽 困难 、 
反 流 、 倾 倒 综 合 征 、 反 流 性 食管 炎 、 食 物 停留 和 口腔 分 泌 增 多 。 

(1) 大 咽 困难 ”一般 并 无 真正 的 纤维 性 吻合 口 狭 窄 ， 这 些 病人 在 门诊 进行 扩张 ， 并 发 吻 
合 口 穿孔 的 发 生 率 < 1% ， 大 约 40% 的 病人 术 后 间断 出 现 吞咽 困难 症状 ， 在 术 后 6~ 12 个 月 
内 偶尔 需 作 食管 扩张 术 ， 一 般 进食 能 力 均 好 。 大 约 15% 的 病人 由 于 频繁 出 现 颈 部 下 咽 困难 
而 需要 定期 作 吻 合 口 扩张 术 ， 约 一 半 的 病人 当 扩 张 器 通过 吻合 口 时 并 无 阻力 ， 他 们 的 吞咽 困 
难 主要 是 功能 性 而 非 机 械 性 梗阻 。 

(2) 反 流 约 50% 作 颈 部 食管 胃 吻 合 术 的 病例 , 术 后 ， 特 别 当 大 量 进食 后 即 躺 下 休息 
时 ， 出 现 反 流 ， 但 大 多 数 病人 症状 并 不 严重 ， 更 无 因 误 吸 引起 肺 部 并 发 症 的 病例 。 这 种 病人 
术 后 也 无 胸骨 后 烧灼 痛 ， 因 为 食管 几乎 被 切除 ， 也 就 不 会 再 有 食管 炎 。 

(3) 倾倒 综合 征 ” 约 20% 食 管 切除 和 颈 部 食管 骨 吻 合 术 的 病例 ， 术 后 并 发 倾倒 综合 征 
(进食 后 恶心 、 痉 挛 性 腹痛 、 出 汗 或 腹泻 )。 此 类 症状 经 调理 饮食 多 可 缓解 ， 例 如 小 量 均等 的 
进食 ， 各 免 高 碳水 化 合 物 食物 ， 饮 液体 较 进 硬 食 易 防 骨 胀 。 为 治疗 腹泻 可 给 予 抗 腹泻 药剂 ， 
如 阿片 而 、 白 陶 士 - 果 胶 。 经 治疗 ， 大 多 数 病例 的 症状 在 术 后 6 ~ 12 个 月 内 逐渐 缓解 。 

4, BÆK ”我 院 资料 显示 ， 食 管 次 术 后 约 0.5% 的 患者 发 生 胆 襄 炎 ， 其 临床 表现 以 右 
上 腹痛 为 主 ， 可 能 因 术 后 牵 拉 十 二 指 肠 造成 ， 腹 部 超声 检查 可 确诊 。 一 般 保守 治疗 即 可 。 

5. 术 后 高 胆 红 素 血 症 ” 术 后 高 胆 红 素 血 症 是 由 于 术 中 肝 缺 氧 及 术 后 体循环 不 足 造 成 ， 
术 后 高 胆 红 素 血 症 的 出 现 也 反映 了 个 体 对 手术 打击 的 反映 程度 。 其 他 的 并 发 症 还 有 伤口 感染 
( 占 3%)、 大 出 血 〈 占 1%)、 腹 腔 脓肿 (190), WR (1%)、 脾 损伤 (1%)、 心 肌 梗死 
(3%)、 心 律 不 齐 (4%)、 肺 栓塞 (1%) 等 ,诊断 、 处 理 原则 同 其 他 胸 外 科 手 术 。 
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第 三 节 胸骨 伤口 感染 的 处 理 


在 过 去 的 40 年 中 ， 随 着 心脏 手术 的 迅速 发 展 ， 胸 骨 正 中 切口 已 成 为 心脏 、 大 血管 手术 
的 常用 显露 方式 。 幸 运 的 是 ， 这 种 切口 很 少 发 生 感染 ， 大 样本 统计 发 生 率 在 1.3% ~ 6.8% 之 
间 ， 深 部 胸骨 伤口 感染 率 也 基本 一 致 ， 约 低 于 3% 。 治 疗 此 种 并 发 症 的 进展 是 从 早期 伤口 敞 
开 、 肉 芽 充 填 愈合 到 目前 的 治疗 方法 一 一 清 创 后 肌 辩 封闭 法 ， 此 种 方法 的 应 用 使 该 病 的 死亡 
率 由 30% ~ 50% 下 降 为 目前 的 5.39% ~ 11.9%。 


一 、 流 行 病 学 


由 于 围 手 术 期 抗生素 的 广泛 应 用 及 尽 可 能 地 控制 导致 感染 的 高 危 因素 ， 感染 率 已 明显 下 
降 。 大 量 的 研究 证 明 导 致 移 骨 伤 口感 染 的 高 危 因素 在 内 科 方 面 主要 有 : 慢性 阻塞 性 肺 疾病 、 
过 度 肥 胖 、 血 糖 控制 不 良 的 糖尿 病 患 者 、 激 素 依赖 、 术 前 ICU 病房 人 住 史 。 术 中 高 危 因素 包 
括 冠 脉 搭桥 、 心 肺 旁 路 的 长 度 以 总 及 手术 时 间 。 术 后 高 危 因 素 包括 术 后 出 血 、 二 次 开 胸 、 低 
心 排出 量 综合 征 、 长 时 间 机 械 通气 以 及 气管 切 开 。 

在 冠 脉 搭桥 手术 中 ， 越 来 越 多 的 应 用 乳 内 动脉 (OMA) 使 并 发 症 和 死亡 率 较 以 前 应 用 大 
隐 静 脉 搭桥 手术 (SVG) 上 升 。 尽 管 SVG 术 后 的 感染 率 较 MA 搭桥 无 显著 差异 ， 但 IMA 术 
后 发 生 的 感染 较 SVG 术 后 感染 为 重 ， 这 也 许 与 胸骨 缺 血 有 关 。 

注意 到 MA 损伤 后 胸骨 缺 血 的 问题 后 ，Amold 首先 盖 述 了 关于 乳 内 动脉 CIMA) 对 胸骨 
血 供 的 重要 性 。 随 后 很 多 其 他 研究 也 证 明 采 用 IMA 游离 后 胸骨 血 供 的 明显 减少 ， 尤 其 是 胸 
骨 下 段 。 用 乳房 动脉 作为 架 桥 血管 比 游离 乳 内 动脉 对 血 供 减 少 影响 较 少 。 有 关 单 侧 乳 房 动脉 
游离 后 胸骨 感染 的 危险 性 的 临床 研究 结果 难以 定论 ， 有 的 报告 有 轻 度 危险 ， 但 有 的 无 法 肯 
定 。 虽 然 单 侧 乳 内 动脉 搭桥 可 能 不 增加 某 些 患者 的 感染 率 ， 但 在 乳 内 动脉 游离 侧 感染 的 严重 


程度 明显 增加 。 双 侧 乳 内 动脉 游离 已 经 被 证 明 是 导致 感染 的 危险 因素， 尤其 是 糖尿 病 患 者 ， 
可 增加 深部 胸骨 感染 几率 6 ~ 8 ii. 


二 、 诊 断 
术 后 感染 的 诊断 最 常 首先 表现 为 无 名 发 热 、 皮 肤 红斑 、 切 口 或 胸骨 疼痛 加 重 、 伤 口 异 党 
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分 泌 物 以 及 胸骨 不 稳定 。 出 现时 间 为 术 后 3 天 ~3 周 ， 一 般 为 10 ~ 13d。 出 现 较 早 的 感染 大 
多 是 手术 操作 上 丝 漏 引起 。 伤 口感 染 的 诊断 相对 简单 ， 但 确定 是 否 有 深部 感染 则 相对 较 难 。 
锐 骨 显 像 对 诊断 没有 帮助 。 钢 标记 白细胞 试验 的 经 验 尚 很 少 。 临 床 经 验 及 悉心 的 随 诊 观察 是 
确定 伤口 情况 及 是 否 需 要 手术 干预 的 决定 因素 。 


三 、 微 生物 学 


对 于 这 些 感染 ，75% 与 金黄 色 葡萄 球菌 或 表皮 葡萄 球菌 有 关 ， 其 余 大 部 与 Gram 阴性 杆 
WAK. SEH Gram 阴性 杆菌 为 大 肠 杆菌 、 假 单 胞 菌 或 粘 质 沙 雷 菌 。 真 菌 感染 几率 很 小 ， 
但 很 难处 理 。Gram 阳性 菌 感染 往往 是 皮肤 污染 引起 ， 而 Gram 阴性 菌 感染 往往 伴 有 另外 感染 
如 肺炎 或 腿 部 伤口 感染 。 这 说 明 在 围 手术 期 免疫 低下 ， 感 染 血 行 传播 引起 。 糖 尿 病 患 者 出 现 
多 种 细菌 混合 感染 的 可 能 性 大 ， 因 此 死亡 率 高 ， 需 要 积极 的 药物 及 外 科 治 疗 。 


四 、 手 术 原则 


治疗 手段 包括 : @ 浅 表 伤 口 的 闭 式 置 管 冲洗 ;@ 和 伤口 开放 引流 及 药 纱 填塞 ， 开 期 愈合 ; 
图 伤口 清 创 肌 瘀 缝合 ， 这 种 方法 成 功率 较 高 ， 减 少 了 死亡 率 并 缩短 了 住院 时 间 ; @ 胸 骨 切 
除 ， 当 多 次 清 创 及 有 或 无 肌 辩 填塞 手术 失败 后 才 考 虑 进行 。 

对 感染 伤口 的 外 科 原 则 是 不 变 的 ， 引流、 对 所 有 坏死 组 织 清 创 ， 消 灭 感 染 伤 口内 的 死 腔 
是 主要 的 治疗 步 又。 小 的 浅 表 伤口 可 以 敞开 ， 待 其 下 期 愈合 。 敞 开 伤口 可 以 易于 评估 深部 组 
织 内 感染 程度 。 

深部 感染 已 不 再 采用 敞开 、 长 时 间 换 药 、 等 待 胸骨 肉芽 组 织 生长 的 方法 。 这 种 方法 死亡 
率 高 ,很 难 控制 ,需要 长 时 间 住院 治疗 。 清 创 、 闭 式 冲洗 的 方法 虽然 效果 较 好 但 在 我 院 也 已 
不 再 使 用 ， 因 为 其 成 功率 只 有 50%。 对 于 胸骨 深部 感染 的 首选 治疗 选择 是 清 创 后 用 同体 组 
织 填塞 缝合 ， 这 种 方法 是 Jurkiewicz 和 Bostwick 在 1979 年 首先 应 用 的 。 最 初 的 概念 是 用 于 治 
疗 闭 式 冲洗 失败 的 病例 。 伤 口 清 创 后 重新 打开 。 一 旦 伤口 换 药 后 保持 干净 并 开始 肉芽 生长 ， 
患者 再 次 返回 手术 室 进行 肌 瓣 填塞 缝合 手术 。 这 种 方法 挽救 了 12 例 闭 式 冲洗 失败 患者 中 的 
9 例 。 

在 1978 ~ 1988 年 间 ， 在 我 院 16 000 例 胸骨 切 开 的 患者 中 有 246 例 因 伤口 感染 重 返 手术 
室 。 仅 用 局 部 清 创 治疗 者 35 例 ， 其 余 211 例 行 清 创 后 肌 瓣 缝合 。 手 术 成 功率 为 94% , 在 211 
例 患 者 中 共 使 用 肌 瓣 377 个 ， 其 中 胸 大 肌 肌 类 212 例 ， 腹 直 肌 肌 瓣 145 例 。8 例 患者 采用 大 
网 膜 。139 例 患者 为 一 次 性 清 创 同时 肌 瓣 颖 合 。72 例 患 者 采用 了 [期 方法 ， 成 功率 为 949% 。12 
例 患 者 需要 行 3 次 或 更 多 的 手术 来 关闭 伤口 。 肌 瓣 成 活 率 为 99.2% ， 血 肿 发 生 率 为 10%。 
用 腹 直 肌 肌 瓣 患 者 出 现 腹部 并 发 症 的 几率 为 3.3% 。 


By MRE 
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的 患者 首选 ( 表 6-3-4)。 它 毗邻 伤口 ， 有 可 靠 的 血液 供应 ， 在 所 有 的 肌 因 中 并 发 症 的 几 
率 最 小 。 胸 大 肌 的 主要 血 供 来 自 锁骨 下 动脉 起 源 的 胸 肩 峰 血管 ， 次 要 的 血 供 来 自 乳 内 动脉 穿 
支 。 另 外 还 有 一 些 来 自 胸壁 外 侧 血 管 的 分 支 。 不 同 的 滋养 血管 使 胸 大 肌 肌 因 有 几 种 方式 (图 
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6-3-4)。 最 经 常 使 用 的 是 将 整个 胸 大 肌 沿 胸 户 峰 动脉 作为 一 个 旋转 移 位 肌 淤 。 牺 牲 IMA 的 
穿 支 ， 脏 骨 端 被 切断 。 腋 窒 前 裙 将 消失 ， 但 也 可 以 将 胸 大 肌 肪 骨 部 残 端 缝合 到 胸 小 肌 上 使 袜 
部 分 保留 。 对 于 小 的 缺损 ， 眩 骨 端 和 运动 神经 可 完整 保留 以 保护 其 功能 。 


表 6-3-4 大 隐 静 脉 和 乳 内 动 肪 【IMA) MHRA SABAH 


搭桥 通路 








肌 加 选择 





静脉 搭桥 


MM IMA, 


双 侧 IMA 


胸 大 肌 旋转 - ME ALLE 
JUN KILOS FBS 
单 侧 陪 直 肌 

aame 
ARKI 

对 侧 腹 直 肌 

胸 大 肌 旋转 - 前 移 位 
AA NUR 

A HEN LIL 

胸 大 肌 旋 转 - MLE 
MAM 

大 网 膜 

双 蒂 胸 大 肌 - BOOTLE 
FAL 

HANU 


该 肌肉 也 可 整个 用 做 翻转 肌 辩 ,这 种 方法 仅 
”限于 同 侧 IMA 未 受 损 时 ， 因 为 这 时 要 离 断 胞 骨 
Sit De Ha eK, IMA 穿 支 要 作为 主要 血 供 。 在 
处 理 胸骨 切除 后 形成 的 大 的 浅 缺损 时 ， 可 能 会 使 
用 前 置 的 双 侧 保留 肪 骨 端 的 胸 大 肌 肌 办 或 带 皮 肌 
Wi. MENU IMA 搭桥 的 患者 ， 可 采用 分 段 移 大 
肌 肌 瓣 的 方法 ， 将 胸 大 肌 劈 开 ， 上 半 部 以 胸 肩 峰 
动脉 根部 作 基底 用 作 旋转 前 置 的 肌 瓣 。 下 半 部 由 
外 侧 向 内 侧 移 位 并 由 肋 问 血管 的 穿 支 供血 。 

腹 直 肌 用 于 覆盖 胸骨 下 1/3 的 缺损 。 其 主要 
血 供 来 自 腹壁 下 动脉 ,但 随 腹 直 肌 的 上 升 而 被 切 
断 ， 因 而 腹壁 上 动脉 成 为 其 主要 供血 动脉 所 以 
这 支 血 管 必须 完整 保留 。 这 个 肌 辩 发 生 血 清 肿 的 
几率 较 高 ， 同 时 腹壁 疝 的 发 生 率 为 2.4% 。 腹 直 
肌 在 双 侧 IMA 损伤 6 个 月 后 可 以 沿 肋 弓 下 缘 以 第 
八 肋 间 血 管 作 基底 制 成 翻转 肌 因 。 

大 网 膜 可 用 于 远 端 1/3 胸骨 伤口 的 封 填 。 它 





图 6-3-4 胸 大 肌 和 腹 直 肌 的 血 供 和 解剖 
1. 乳 内 动脉 ;2. 腹壁 上 动脉 ; 
3. WAKS; 4. IL 
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非常 柔软 ， 因 此 可 用 来 填塞 较 深 的 不 规则 缺损 。 来 自 胃 网 膜 左 或 骨 网 膜 右 的 血管 马 使 得 网 膜 
得 以 延长 ， 将 其 由 模 结肠 分 离 后 ，70% 的 患者 大 网 膜 可 以 到 达 和 乳头 水 平 ，40% 的 患者 在 把 它 
从 模 结 肠 游离 后 可 到 达 胸 骨 角 水 平 。 其 血 供 可 来 自 胃 网 膜 左 、 胃 网 膜 右 血管 或 同时 来 自 二 
者 。 

当 双 侧 IMA 受 损 时 ， 另 外 一 种 选择 是 单纯 双 蒂 胸 大 肌 — 腹 直 肌 联 合 肌 凑 上 部 血 供 来 源 
于 胸 肩 峰 动脉 ,下 部 来 源 于 深部 的 腹壁 下 动脉 。 这 个 肌 辩 是 由 内 侧 向 外 侧 分 离 并 在 外 侧切 断 
直至 胸 肩 峰 动脉 蒂 处 ， 然 后 将 该 肌 辩 向 内 侧 移 位 并 与 对 侧 肌 因 颖 合 。 

背 阔 肌 是 由 来 自 同 侧 腋 血 管 的 胸 背 血管 供血 ， 在 其 他 方法 均 不 能 实行 时 ， 可 以 通过 胸 大 
肌 下 隧道 而 用 来 填塞 伤口 。 

在 我 们 进行 部 分 或 全 部 胸骨 切除 的 患者 中 ， 感 染 是 胸骨 切除 最 常见 的 指 征 。 胸 骨 切 除 前 
大 部 分 已 经 进行 过 数 次 切 开 和 清 创 ， 有 的 做 过 肌 因 填塞 手术 而 有 的 没有 有。 胸骨 切除 仅 适用 于 
已 发 生 感染 而 保留 胸骨 的 比较 保守 的 治疗 失败 的 患者 。 


六 、 结 论 


随 着 治疗 手段 的 发 展 ， 胸 骨 伤 口感 染 的 死亡 率 及 住院 时 间 都 明显 下 降 。 治 疗 首选 的 是 早 


期 清 创 并 用 胸 大 肌 肌 辩 填 塞 工期 缝合 关闭 伤口 缺损 。 少 数 病例 需要 切除 全 部 胸骨 而 去 掉 感 染 
源 。 
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自 1846 年 Rudolph Virchow 报道 尸 解 的 肺动脉 栓塞 ， 并 证 实 造 成 肺 栓塞 的 血栓 来 自 盆腔 
和 下 肢 静脉 以 来 ， 肺 动脉 栓塞 一 直 是 一 个 款 手 的 临床 问题 。 每 一 个 临床 医师 都 会 磁 到 高 危 发 
生 静 脉 血栓 形成 的 患者 ， 静 脉 血 栓 引 起 的 肺 栓塞 是 一 种 严重 的 、 致 死 的 疾病 ， 并 且 是 住院 串 
者 的 常见 并 发 症 之 一 。 在 美国 每 年 约 有 60 万 患者 发 生 肺 栓 塞 ，10 万 患者 死 于 肺 栓塞 ， 在 死 
于 肺 栓塞 的 患者 中 约 50% 以 上 的 患者 没有 在 死亡 前 诊 为 肺 栓 塞 并 给 予 正确 治疗 。6 ~ 9 万 肺 
栓塞 患者 在 发 病 后 几 小 时 内 死亡 ， 约 1 万 患者 在 作出 诊断 和 治疗 后 死亡 。 未 能 作出 正确 诊断 
和 治疗 的 患者 死亡 率 是 正确 诊断 治疗 组 的 4 ~ 6 倍 。 肺 栓塞 增加 的 原因 主要 由 于 人 口 的 年 龄 
增加 ， 手 术 和 较 大 手术 的 量 增加 ， 诊 断 和 一 线 复苏 的 水 平 提高 和 使 用 避孕 药 人 数 增加 。 

造成 肺 栓塞 诊断 困难 的 原因 包括 肺 栓塞 的 先前 病变 一 一 深 静 脉 血栓 形成 的 病史 不 明确 
并 缺乏 特异 性 的 体格 检查 的 阳性 体征 ， 可 靠 的 非 侵 和 性 实验 室 检查 手段 以 及 同时 存在 其 他 疾 
病 ， 肺 栓塞 的 临床 表现 常常 又 同 其 他 疾病 的 症状 相似 等 。 

直到 今日 ， 现 代 的 医疗 技术 水 平 使 我 们 能 够 诊断 和 治疗 这 种 疾病 ， 但 其 仍 具 较 高 的 死亡 
率 。 只 有 积极 预防 深 静 脉 血栓 形成 ， 才 能 有 效 地 预防 肺 栓塞 的 发 生 。 


一 、 肺 栓塞 的 病因 


肺 栓塞 多 见于 中 老年 、 长 期 卧床 、 不 活动 的 患者 ， 有 慢性 充血 性 心 训 、 心 房 纤 申 的 患者 
更 易于 发 生 肺 栓塞 ， 在 心肌 梗死 、 脑 血管 意外 和 癌症 的 患者 易于 发 生 下 肢 静 脉 血栓 形成 。 骨 
折 、 前 列 腺 手术 后 、 外 科 手 术 、 妊 娠 、 分 娩 后 也 易于 发 生 静 脉 血栓 形成 。 另 外 ， 肺 癌 等 恶性 
肿瘤 患者 也 可 好 发 肺 栓塞 。 

尸 解 中 发 现 肺 栓塞 是 很 常见 的 ， 在 年 龄 大 于 40 岁 的 患者 ， 发 现 肺动脉 内 有 新 旧 血 栓 的 
占 4% 。 在 由 于 肺 栓塞 死亡 的 尸 解 报告 中 血栓 的 直径 1 ~ 1.5cem， 最 长 达 50cm， 小 的 碎片 血 


栓 更 为 常见 。 右 侧 较 左 侧 多 见 ， 下 叶 肺 较 上 叶 肺 多 见 。 血 栓 多 来 源 于 体循环 的 静脉 系统 ， 以 
骼 和 股 静脉 最 多 见 。 


二 、 病 理 生 理 


肺动脉 被 栓 子 栓塞 后 影响 到 肺 组 织 、 肺 循环 和 气体 交换 的 情况 是 复杂 的 ， 受 多 种 因素 影 
响 ， 并 且 同 样 疾病 的 患者 之 间 表 现 不 同 。 气 体 交换 异常 的 类 型 和 程度 受 栓塞 血管 的 大 小 、 血 
管 是 否 被 栓塞 物 完全 堵塞 、 是 否 存在 心肺 血管 疾病 、 急 性 检 塞 或 慢性 栓塞 、 发 生 栓塞 到 治疗 
时 间 的 影响 。 

肺 栓塞 后 生理 和 肺泡 死 腔 增加 ， 引 起 右 向 左 分 流 ， 通 气 灌注 失衡 ， 混 合 静 脉 血 氧 张力 下 
降 ， 综 合 的 作用 导致 低 氧 血 症 。 由 于 过 度 灌注 未 栓塞 的 区 域 形成 肺 单位 的 低 通气 灌注 比 。 未 
栓塞 的 区 域 还 可 发 生 肺 不 张 ， 栓 塞 的 溶解 和 栓塞 区 域 的 再 灌注 均 构成 肺 通气 灌注 的 异常 。 所 
谓 的 肺 不 张 是 由 多 种 原因 引起 的 ， 当 肺动脉 血 量 被 阻 断 ， 发 生出 血性 肺 不 张 导致 肺 表面 积 的 
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减少 。 在 肺 的 低 灌注 区 域 出 现 气体 移动 显 像 引起 区 域 性 低 碳酸 血 症 ， 这 可 引起 细 支 气管 和 肺 
组 织 的 收缩 引起 肺 不 张 。 从 包 绕 血小板 的 栓 子 上 释放 出 来 体液 介质 使 肺 收缩 和 肺 表面 积 的 丧 
失 促进 肺 不 张 的 发 生 -。 

在 各 种 肺 栓塞 的 动物 试验 中 栓塞 后 肺 水 肿 在 低 氧 血 症 中 起 着 重要 的 作用 ,但 这 些 结果 与 
人 是 不 同 的 。 另 一 种 情况 是 发 生 肺 动脉 高 压 ， 右 心室 负荷 增加 ， 右 房 压 增加 ， 使 卵 圆 孔 开放 
形成 心 内 的 右 向 左 分 流 ， 因 为 约 15% 的 正常 人 存在 卵 圆 孔 开放 的 可 能 性 。 

肺 栓塞 后 最 初 的 结果 是 造成 气体 交换 的 变化 ， 人 体 生 理 反 射 可 以 使 这 种 情况 尽快 恢复 正 
常 。 这 包括 低 碳酸 血 症 使 支气管 收缩 ， 低 氧 使 血管 收缩 ， 这 些 作用 分 别 使 肺 通气 减少 ， 增 加 
通气 灌注 比 和 减少 肺 灌注 ， 降 低 通气 灌注 比 。 

气体 交换 的 改变 还 可 由 于 肺 外 的 因素 引起 ， 在 已 存在 分 流 和 通气 灌注 比 不 适当 的 情况 
下 ， 出 现 动 脉 氧 分 压 下 降 和 混合 静脉 氧 分 压 下 降 ， 混 合 静脉 氧 下 降 使 心 排出 量 下 降 ， 并 使 心 
排出 量 不 能 随 代谢 的 变化 增加 ， 当 肺 栓塞 发 生 在 已 有 心脏 病 的 基础 上 ， 常 发 生 严 重 的 心 排出 
量 下 降 。 

(一 ) 血 流动 力学 影响 急性 肺 栓塞 后 血 流动 力学 受 损 的 程度 与 血管 阻塞 的 程度 相关 。 
栓塞 后 肺动脉 压 升 高 是 肺 栓塞 的 直接 后 果 ， 但 只 有 当 肺 动脉 栓塞 大 于 50% 时 才 发 生 肺 动脉 
高 讨 。 肺 动脉 压 升 高 引起 右 心 做 功 增加 。 正 常人 右 心室 是 一 个 薄 壁 的 腔 ， 没 有 条 件 作 高 强度 
的 功 来 对 抗 高 压 ， 右 心 的 代 偿 能 力 有 限 。 在 没有 心肺 疾病 的 患者 ， 可 耐 受 的 最 大 的 平均 肺 动 
脉 压 是 40mmHg。 右 心室 容量 的 增加 使 室 间隔 向 左 移动 ， 影 响 左 室 的 舒张 。 右 心室 的 负荷 增 
加 ， 使 右 心 的 需 氧 量 增加 ， 如 果 发 生动 脉 压 下 降 ， 则 发 生 右 心 缺 血 ， 这 使 心 排出 量 下 降 ， 患 
者 可 能 死 于 心律 失常 或 右 心 功能 不 全 。 当 患者 有 心肺 疾病 时 即使 在 肺 血管 阻塞 少 于 50% 也 
会 出 现 严 重 的 血 流动 力学 不 稳定 和 循环 衰竭 。 循 环 豪 竭 的 原因 是 肺 血管 床 的 截面 积 减 少 ， 通 
过 肺 的 血 流 阻力 增加 ， 肺 动脉 压 增高 。 维 持 循环 的 因素 在 于 右 心 是 否 能 对 抗 肺 栓塞 后 的 阻 
力 ， 否 则 发 生 右 心 衰竭 。 这 种 情况 下 左 心 功能 完全 取决 于 右 心 功能 。 动 物 实验 发 现 这 时 使 用 
动脉 加 压 的 药物 ， 改 进 冠 状 动脉 对 右 心 的 关注 ， 可 使 动物 存活 。 当 压力 负荷 持续 存在 ， 可 有 
右 心 衰竭 、 急 性 肺 功能 不 全 、 休 克 发 生 。 

肺 栓塞 后 机 体 反射 和 体液 作用 对 血 流动 力学 反应 的 机 制 早已 引起 较 大 的 关注 。 血 小 板 去 
颗粒 作用 伴 有 释放 各 种 血管 活性 介质 促使 肺 血 管 收缩 。 这 些 反射 和 体液 的 共同 作用 ， 可 引起 
严重 的 血 流 动力 学 的 损害 。 当 患者 已 有 心肺 疾病 并 且 已 有 肺 血 管 储备 能 力 下 降 ， 即 使 小 的 肺 
血管 栓塞 ， 也 可 引起 较 严重 的 肺动脉 高 压 和 右 心 功能 不 全 。 

需要 指出 的 是 血 流动 力学 的 损害 不 能 完全 解释 为 肺动脉 高 压 的 结果 ， 因 为 右 心 功能 衰竭 
时 ， 心 排出 量 下 降 ， 肺 动脉 压 也 下 降 ， 因 此 ， 不 能 用 肺动脉 压 作为 诊断 和 治疗 的 指标 。 

(二 ) 自然 病程 ”急性 血栓 栓塞 后 的 过 程 是 复杂 和 动态 的 。 肺 循环 对 血栓 的 影响 包括 使 
血栓 被 血 流 冲 碎 和 变形 ， 这 可 解释 为 什么 血栓 栓塞 后 血 流动 力学 在 几 分 钟 到 几 小 时 后 能 恢 
复 。 随 后 ， 肺 栓塞 发 生 后 的 几 天 到 几 周 机 体 同时 出 现 对 于 血栓 的 复杂 的 纤 溶 和 机 化 过 程 ， 以 
恢复 血管 的 通畅 性 。 血 块 机 化 较 纤 溶 的 过 程 更 长 ， 通 过 机 化 的 过 程 ， 血 栓 变 为 内 膜 化 并 融入 
血管 壁 。 血 栓 发 生 再 通 ， 形 成 不 同 程度 的 内 膜 瘦 痕 化 ， 或 形成 网 状 再 通 ， 最 后 形成 血栓 完全 
溶解 。 这 一 过 程 不 论 使 用 抗 凝 或 融 栓 与 否 都 会 发 生 。 人 类 肺 栓塞 溶解 的 时 间 尚 不 清楚 ， 一 些 
研究 显示 急性 栓塞 后 6~ 8 天 。 在 大 多 数 患者 很 少 有 证 实 溶解 的 血管 造影 或 放射 性 核 素 。 国 
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家 健康 研究 中 心 对 于 融 栓剂 的 临床 试验 显示 使 用 肝素 的 患者 在 栓塞 发 生 后 血栓 溶解 的 过 程 在 
2 周 内 最 迅速 。 在 治疗 后 5 天， 放射 性 核 素 检查 显示 36% 的 血栓 被 溶解 ，14 天 时 52% 被 溶 
解 ，3 个 月 时 73% 被 溶解 ，1 年 时 ,溶解 76% 。 当 患者 有 心肺 疾病 ， 肺 栓塞 的 溶解 减 慢 ， 肺 
栓塞 溶解 的 情况 可 通过 肺 通气 灌注 扫描 或 肺动脉 造影 来 随 诊 观 察 。 

大 多 数 患者 肺 栓塞 被 完全 溶解 ， 在 少数 患者 仍 有 持续 未 溶解 的 血栓 ， 这 些 患者 没有 急性 
肺 栓 塞 的 症状 ， 但 经 过 数 月 或 数 年 逐步 发 展 为 肺动脉 高 压 。 这 种 情况 多 见于 未 能 被 临床 诊断 
和 治疗 的 发 生 反复 多 次 肺 栓塞 的 结果 。 反 复 多 次 肺 栓塞 性 肺动脉 高 压 与 原 发 性 肺动脉 高 压 十 
分 相似 ， 肺 灌注 扫描 是 重要 的 诊断 方法 。 


三 、 肺 栓塞 的 诊断 


肺 栓塞 的 诊断 途径 近年 来 已 被 确定 ， 尽 管 诊 断 肺 栓 塞 的 临床 症状 和 体征 是 非特 异性 的 
但 最 初出 现 的 症状 是 非常 重要 的 ， 能 指导 临床 医师 去 确定 它 的 诊断 。 许 多 不 同 的 临床 表现 情 
况 可 产生 相似 肺 栓塞 的 表现 ， 对 于 任何 高 危 患者 出 现 与 肺 栓塞 相似 的 症状 ， 都 应 该 想到 肺 栓 
塞 的 诊断 (图 6-3-5)。 

(一 ) 症状 ”两 个 因素 在 诊断 肺 栓塞 中 有 重 
要 的 作用 ， 栓 塞 前 的 心血 管 症状 和 栓塞 的 严重 
性 。 呼 吸 困难 和 胸痛 是 最 常见 的 ， 一 半 以 上 的 
患者 感到 焦虑 ， 有 咳嗽 ， 极 度 焦虑 和 出 现 濒 死 
感 ， 大 的 肺 栓塞 会 有 学 厄 或 近似 学 厥 的 病史 ， 
呼吸 困难 的 程度 常 依 患 者 体质 和 病情 而 不 同 。 
在 许多 患者 仅 持续 一 段 较 短 的 时 间 。 呼 吸 困难 
的 程度 和 时 间 与 栓塞 的 程度 有 关 。 

胸痛 有 两 种 类 型 胸骨 后 钝 性 沉重 感 和 紧缩 
感 ， 胸 膜 炎 性 胸痛 较 常 出 现 ， 特 别 是 在 发 生 较 
大 栓塞 并 发 肺 梗死 和 充血 性 肺 不 张 时 。 在 一 项 
经 尸 解 或 造影 证 实 的 研究 中 21% 的 患者 有 胸膜 
炎 性 胸痛 。 

咯血 是 另 一 个 在 较 大 肺 栓塞 发 生 后 出 现 的 
常见 症状 。 当 患者 没有 呼吸 困难 、 胸 痛 和 呼吸 
过 速 ， 往 往 不 能 作出 肺 栓塞 的 诊断 。 在 一 项 328 例 血管 造影 证 实 肺 栓塞 的 报道 中 ， 临 床 症 状 
出 现 的 频率 为 胸痛 88% ， 呼 吸 困难 S590, TMR S996, 53%, Tif 30%, $R 13%. 

(=) 体征 肺 栓塞 后 呼吸 困难 是 惟一 的 临床 表现 ， 心 动 过 速 是 较 常见 的 ， 约 占 40% 的 
患者 ， 一 般 心率 不 超过 120 次 /分 钟 。 呼 吸 困 难 和 心动 过 速 可 能 是 一 过 性 的 ， 当 出 现 严 重 的 





图 6-3-5 急性 肺动脉 栓塞 的 推荐 治疗 
B. 并 发 症 ; TJ. WERE 


现 局 限 性 磨擦 音 。 如 果 发 生 肺 动脉 高 压 ， 可 出 现 右 心 瘀 血 和 右 心 训 竭 的 体征 。 

栓 寒 的 早期 ， 右 心室 的 负荷 增加 ， 使 肺动脉 大 第 二 音 增强 ， 右 心室 舒张 期 奔 马 率 。 许 多 
患者 出 现 发 绀 。 由 于 右 心 功能 不 全 ， 随 后 出 现 充 血性 肝 大 和 腹水 。 临 床 症状 的 出 现 频率 为 ; 
呼吸 困难 92% ， 胸 膜 磨擦 音 58% ， 肺 动脉 瓣 第 二 音 增 加 53% ， 心 动 过 速 4% ， 发 热 43%， 
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出 汗 36% ， 奔 马 率 34% ， 静 脉 炎 32% ， 水 肿 24% ,发绀 19% 。 当 患者 出 现 不 明 原因 的 呼吸 
困难 、 不 明 原因 的 心动 过 速 、 不 明 原因 的 低 氧 血 症 三 联 证 ， 应 首先 考虑 肺 栓塞 的 诊断 。 

(三 ) 心电图 “心电图 不 能 显示 特征 性 的 改变 ， 并 且 不 能 与 已 存在 的 心肺 疾病 引起 的 异 
常 相 区 别 。 心 电 图 显示 正常 或 仅 为 赛 性 心动 过 速 ，S-T 段 和 T 波 的 改变 是 常见 的 ， 这 是 由 
于 心 排出 量 减少 和 血压 下 降 的 结果 。 在 肺 栓塞 患者 的 心电图 上 可 表现 为 QRS 波 低 平 ， 完 全 
EARE, Mtk POE, SHEA. LAMM, RA 5% 。 心 电 图 检查 的 另 一 
作用 是 除外 急性 心肌 梗死 和 心包 炎 。 这 两 种 情况 与 肺 栓塞 很 相似 。 

(四 ) 胸部 X 线 胸部 X 线 检查 的 目的 是 除外 其 他 胸部 疾病 的 情况 如 气胸 、 充 血性 心 
衰 、 肺 炎 等 。 肺 栓塞 的 胸部 X 线 可 表现 出 肺 实质 的 异常 如 肺 的 实 变 和 肺 不 张 以 及 胸膜 浸润 
性 改变 ; 中 下 肺 野 肺 血 管 的 表现 区 域 性 血 量 过 少 ， 不 对 称 性 肺动脉 近 侧 扩张 等 。 近 来 ，MRI 
用 于 怀疑 肺 栓塞 患者 的 确诊 ， 并 且 MRI 有 助 于 鉴别 肺 梗死 与 肺炎 和 肺 栓 塞 。 

(五 ) 超声 心动 图 超声 心动 图 在 确定 肺 栓塞 的 诊断 中 是 特别 有 用 的 。 它 能 确定 右 心 腔 
内 有 无 血栓 ， 还 可 探 及 肺动脉 主干 ， 左 右 肺动脉 近 端 的 血栓 ， 间 接 数 据 包括 异常 升 高 的 肺 动 
脉 压 ， 但 正常 的 超声 心动 图 不 能 除外 有 肺 栓塞 的 发 生 。 

(六 ) 动脉 血气 ， 低 氧 血 症 在 肺 栓塞 的 患者 是 常见 的 ， 但 大 多 数 患 者 的 动脉 氧 分 压 仍 在 
80mmHg 以 上 ,在 计算 肺泡 - 动脉 氧 差 时 ， 表 现 出 明显 增 宽 。32% 的 患者 氧 分 压低 于 60 
mmHg， 这 提示 发 生 大 的 肺 栓塞 不幸 的 是 ， 大 多 数 有 心肺 疾病 的 患者 也 有 低 氧 血 症 。 低 碳 
酸 血 症 在 急性 肺 栓塞 也 是 常见 的 ， 即 使 患者 由 于 肺 部 疾病 引起 的 有 高 碳酸 血 症 ， 在 肺 栓塞 后 
也 使 二 氧化 碳 分 压 减少 。 当 同 以 往 的 值 比 仍然 明显 下 降 ， 但 当 患 者 不 能 增加 每 分 钟 通气 量 ， 
如 患者 有 严重 的 神经 肌肉 疾病 时 ， 二 氧化 碳 升 高 同时 有 肺 疾病 不 能 除外 肺 栓塞 。 在 这 种 情况 
测 动脉 血气 同时 测 肺 呼出 气 ， 使 用 肺 功能 测量 死 腔 与 潮气 量 比 均 具 有 特殊 的 诊断 价值 ， 并 且 
对 肺 栓塞 患者 是 很 敏感 的 。 

(E) 实验 室 检查 ”实验 室 检查 血液 血管 内 纤维 蛋白 形成 过 剩 和 纤 溶 用 于 诊断 静脉 血栓 
形成 ,测量 血 桨 和 尿 中 的 纤维 蛋白 肽 A， 纤 维 蛋 白 碎片 E， 血 栓 - 抗 血栓 于 复合 物 ， 交 链 纤 
维 蛋 白 降解 产物 。 但 这 些 方法 在 大 多 数 患 者 缺乏 特异 性 和 敏感 性 。 测 量 血浆 D - dimer， 一 种 
在 肺 栓塞 时 在 血浆 中 出 现 的 特殊 的 交 链 蛋 白 衍 生物 ， 当 血浆 中 的 D - dimer 水 平 低 于 500pg/ 
L， 可 除外 肺 栓塞 的 诊断 〈 敏 感 阴性 可 靠 性 达 98%) 不 必 再 做 进一步 的 实验 室 诊断 。 阳 性 结 
果 的 诊断 率 44% ， 但 假 阳性 的 结果 较 高 达 39% ， 需 结合 临床 和 其 他 辅助 检查 。 

CX) 肺 扫描 ”灌注 肺 扫描 是 一 种 相对 非 侵入 性 检查 ， 对 于 大 多 数 怀疑 肺 栓塞 的 患者 成 
为 最 初 的 筛选 程序 。 肺 扫描 是 静脉 注射 用 ”Te 标记 的 白 蛋白 微 球 或 大 的 凝聚 物 ， 这 些 特殊 
的 物体 分 布 在 未 阻塞 的 肺 血 管 ， 这 些 物体 的 摄取 反应 区 域 的 肺 血 流 。 正 常 灌注 肺 扫描 显示 放 
射 性 核 素 的 分 布 与 肺 血 流 一 致 ， 在 肺 血 流 多 的 部 位 ， 放 射 性 核 素 的 分 布 也 多 。 一 旦 进入 肺 血 
管 床 的 ， 局 部 血 流 分 布 影像 持续 出 现 ， 不 论 患者 怎样 变化 体位 ， 直 到 几 小 时 后 标志 物 被 蛋白 
溶 酶 溶解 。 胸 外 的 放射 性 核 素 照相 机 使 肺 血 流 的 分 布 情况 成 为 可 视 影像 。 当 肺 血 管 灌注 梗阻 


使 标志 物 不 能 进入 肺 血 管 床 ， 产 生 灌注 缺损 区 。 肺 放射 性 核 素 灌注 缺损 见于 以 下 情况 Ode 
6-3-4)。 
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表 6-3-4 放射 性 核 素 肺 灌注 异常 的 原因 





血管 腔 内 堵塞 WER 

血栓 栓塞 血管 断裂 

脂肪 栓塞 肺 血管 阻力 增加 

肿瘤 栓塞 充血 性 心 误 

血管 狭 窗 肺炎 

LEX 反射 性 血管 收缩 产生 的 局 部 低 氧 血 症 
真菌 反应 性 气管 疾病 

血管 腔 外 压迫 粘液 痰 栓 

肿瘤 气管 异物 





从 6 个 面 前、 后 、 左 侧 、 右 侧 、 左 后 斜 、 右 后 斜 ) 观察 完全 正常 的 肺 扫描 能 除外 肺 栓 
塞 的 诊断 。 不 需要 进一步 的 辅助 检查 。 当 出 现 灌注 缺损 ， 相 对 应 的 血管 段 的 解剖 病变 应 考 
虑 。 段 和 叶 的 灌注 缺损 更 具有 意义 。 由 于 肺 栓塞 是 多 发 的 ， 因 此 ， 当 出 现 多 处 灌注 缺损 时 
更 提示 肺 栓 塞 的 诊断 。 

采用 胸部 X 线 和 通气 肺 灌注 扫描 可 增加 灌注 肺 扫描 的 特异 性 和 除外 由 于 肺 部 疾病 和 结 
构 缺 陷 引起 的 灌注 缺损 。 如 果 灌注 缺损 与 胸部 X 线 的 异常 相符 合 ， 肺 栓塞 的 特异 性 减 小 。 
引起 局 部 低 通气 的 疾病 如 慢性 阻塞 性 肺 疾病 。 反 应 性 缺 氧 性 血管 收缩 也 产生 肺 灌注 缺损 。 出 
现 这 种 情况 应 加 用 通气 肺 扫描 。 常 用 的 通气 肺 扫描 的 放射 性 核 素 气 体 是 握 、 气 、 或 反射 性 气 
溶剂 。 通 过 一 次 呼吸 平衡 观察 结果 ， 通 气 异常 表现 为 放射 性 核 素 气 体 的 延迟 摄取 ， 排 除 或 平 
衡 程度 不 一 。 如 果 通 气 和 灌注 均 出 现 缺损 ， 而 胸部 X 线 正常 ， 表 示 不 是 肺 栓塞 ， 通气 正常 
而 灌注 缺损 提示 肺 栓塞 的 诊断 。 然 而 在 实践 中 这 些 简单 的 概念 并 不 是 持续 存在 的 ， 因 为 通气 
和 灌注 的 区 别 是 小 的 ， 并 且 许 多 疾病 的 过 程 影响 这 种 区 别 。 在 具体 使 用 中 应 注意 这 种 检查 方 
法 的 影响 因素 和 局 限 性 。 

灌注 肺 扫描 还 用 于 随 诊 肺 栓塞 患者 的 自然 病程 和 治疗 结果 ， 这 也 是 较 方便 相对 无 创 和 可 
信赖 的 检查 方法 。 

( 九 ) 肺动脉 造影 ”肺动脉 造影 是 惟一 能 确定 肺 栓塞 诊断 的 方法 。 这 种 方法 能 看 到 肺 动 
脉 内 的 血栓 ， 造 影 能 发 现 肺动脉 完全 阻塞 和 不 完全 阻塞 两 种 情况 。 肺 动脉 造影 是 有 创 的 检查 
方法 ， 其 并 发 症 的 发 生 率 在 2% ， 死 亡 率 低 于 0.01%。 危 险 性 主要 是 心跳 又 停 、 心 脏 或 肺 动 
脉 穿孔 、 严 重 的 威胁 生命 的 心律 失常 、 血 管内 膜 损 伤 、 造 影 剂 过 敏 。 病 情 危 重 伴 有 肺动脉 高 
压 的 患者 易于 致死 。 但 在 有 较 多 造影 经 验 的 医师 手中 仍 是 较 安 全 的 。 当 非 侵入 性 诊断 方法 不 
能 肯定 或 需 除外 诊断 ， 应 做 肺动脉 造影 。 

肺动脉 造影 是 除 尸 解 外 的 另 一 项 金 标准 ， 通 常 肺动脉 造影 经 股 静 脉 进行 ， 但 在 这 种 患者 
最 好 是 经 上 肢 血 管 进行 。 因 这 些 患 者 当 怀疑 肺 栓塞 时 均 给 予 抗 凝 或 融 栓 治 疗 ， 采 用 经 上 肢 途 
径 易 于 止血 ， 减 少 导管 的 经 路 引起 的 下 肢 血栓 脱落 。 当 患者 有 右 心 衰竭 或 低 血压 时 ， 经 手 部 
注射 少量 造影 剂 (在 选择 的 血管 ) 可 减少 并 发 症 的 发 生 。 当 今 广泛 采用 的 数字 减 影 技术 使 造 
影 剂 的 用 量 减少 以 及 影像 处 理 技术 使 图 像 更 清晰 。 肺 灌注 扫描 有 助 于 提示 造影 剂 的 注射 部 


位 。 选 择 非 碳 造 影 剂 可 增加 安全 性 。 当 患者 有 左 束 支 阻 滞 时 ， 经 静脉 放 入 临时 起 捕 器 ， 防 止 
完全 性 传导 阻 滞 的 发 生 。 
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CF) 诊断 程序 肺 栓塞 的 诊断 过 程 和 时 间 依 每 个 患者 而 不 同 ， 在 诊断 的 过 程 中 即 要 考 
虑 稳定 患者 的 病情 ， 也 要 考虑 检查 治疗 方法 的 危险 性 。 诊断 的 条 件 和 设备 也 是 必须 的 。 病 史 
体格 检查 以 及 常规 血液 化 验 、 胸 部 X 线 、 心 电 图 都 能 提供 诊断 的 线索 。 因 为 所 有 肺 栓塞 的 
栓 子 来 源 于 肢体 深 静 脉 ， 采 用 多 普 勒 确定 下 肢 静脉 血栓 形成 是 非常 重要 的 。 如 果 患 者 病情 不 
稳定 ， 特 别 表现 为 右 心 训 竟 、 持 续 的 严重 缺 氧 时 应 立即 作出 肺 栓塞 的 诊断 。 这 样 的 患者 应 尽 
早 考虑 肺动脉 造影 ， 如 考虑 采用 融 栓 、 下 腔 静 脉 置 滤 伞 、 肺 动脉 切 开 取 栓 术 ， 也 应 作 肺 动脉 
造影 。 

四 、 治 疗 步骤 


肺 栓塞 处 理 的 第 一 步 是 支持 患者 的 生命 体征 ， 许 多 非特 异 的 治疗 目的 在 于 稳定 病情 。 吸 
氧 、 静 脉 输液 治疗 低 氧 血 症 和 右 心 功能 不 全 ， 在 循环 不 稳定 的 情况 下 积极 使 用 血管 加 压 剂 、 
抗 心律 失常 药物 。 怀 疑 肺 栓塞 的 患者 ， 在 没有 禁忌 证 的 情况 下 ， 立 即 首选 肝素 治疗 (图 6- 
3 - 5) ， 当 抗 凝 是 禁忌 证 时 ,使 用 下 腔 静 脉 滤器 。 出 现 较 大 栓塞 时 应 考虑 手术 治疗 ， 长 期 治 
疗 包括 华 法 林 或 肝素 皮下 注射 

(一 ) 抗 凝 治疗 

1. 肝素 ”对 于 静脉 血 栓 栓 塞 的 大 多 数 患者 尽快 选择 肝素 化 治疗 是 最 重要 的 。 药 物 的 作 
用 在 于 改变 自然 形成 的 抑制 剂 抗 血 栓 素 焉 ， 这 种 抑制 剂 的 作用 在 于 与 不 活动 的 某 些 凝固 蛋白 
酶 、 凝 血 酶 和 因子 Xa 结 合 。 在 肺 栓 塞 的 患者 使 用 肝素 治疗 能 降低 死亡 率 。 肝 素 的 使 用 方法 
可 以 是 持续 静脉 注射 或 每 4 小 时 静脉 注射 1 次 。 持 续 注射 引起 出 血 的 并 发 症 少 于 间断 注射 。 
维持 低 水 平 抗 凝 以 达到 防止 血栓 形成 和 预防 反复 血栓 栓塞 的 目的 。 正 确 的 剂量 依 每 个 人 而 不 
同 ， 治 疗 的 目标 上 使 活动 的 部 分 凝血 酶 原 时 间 延 长 到 对 照 值 的 1.5 ~ 2 倍 。 许 多 肺 栓塞 的 串 
者 没有 及 时 接受 正确 的 肝素 治疗 的 原因 是 多 方面 的 ， 最 初 在 临床 怀疑 肺 栓塞 时 不 能 立即 开始 
肝素 治疗 ， 即 使 使 用 了 肝素 ， 使 用 的 剂量 和 方法 不 同 ， 问 题 之 一 是 怎样 监测 肝素 治疗 的 串 
者 ， 并 且 这 种 监测 方法 是 可 信 的 。 对 于 持续 静脉 使 用 肝素 的 患者 每 24 7) MCN GR E i 
原 时 间 。 在 血栓 栓塞 发 生 之 后 的 最 初 几 天 ， 肝 素 的 需要 量 最 大 ， 这 时 应 密切 监测 血 中 肝素 水 
平 。 对 肝素 不 敏感 的 情况 是 少见 的 ， 但 应 想到 这 可 能 是 由 于 先天 性 抗 凝 血 酶 诛 耻 缺乏 、 严 重 
的 肝脏 疾病 。 在 使 用 肝素 时 ， 每 2 ~ 3 天 监测 血小板 计数 ， 因 为 肝素 可 引起 血小板 减少 症 和 
动脉 血栓 形成 。 如 果 抗 凝 治疗 是 禁忌 证 ， 惟 一 能 作 的 是 腔 静 脉 阻 断 术 。 
肝素 通常 最 初 开始 使 用 并 持续 5 ~ 10 天 ，28 ~ 72 小 时 肝素 治疗 后 ， 开 始 华 法 林 治疗 ， 两 
种 药 并 用 4~ 5 天 。 这 将 提供 足够 的 时 间 抑制 肝脏 合成 依赖 维生素 k 的 凝血 因子 和 纤维 蛋白 
的 合成 。 有 人 比较 了 5 天 肝素 治疗 、 同 时 第 1 天 开始 华 法 林 治 疗 和 10 天 肝素 治疗 、 第 5 天 
开始 华 法 林 治疗 的 效果 和 并 发 症 ， 发 现 两 种 治疗 方法 的 结果 和 大 出 血 的 并 发 症 一 样 ， 复 发 性 
血栓 栓塞 的 发 生 率 是 7% ， 但 短 时 间 的 肝素 治疗 可 减少 住院 时 间 ， 减 少 患 者 的 费用 。 皮 下 畏 
助 肝 素 治疗 同样 可 引起 血小板 减少 症 和 骨 质 玻 松 。 在 高 危 妊 娠 的 患者 应 给 予 长 时 间 皮 下 肝素 
治疗 ， 在 不 能 严密 监测 的 患者 也 可 以 使 用 皮下 肝素 治疗 。 

对 于 静脉 血栓 栓塞 的 患者 使 用 肝素 治疗 的 目的 是 防止 发 生 反复 的 肺 栓塞 。 但 尽管 适当 的 


肝素 化 ， 仍 有 及 栓塞 发 生 的 情况 ， 这 种 栓 子 来 自 静脉 血管 内 游离 的 血栓 和 已 在 右 心 腔 内 存在 
的 血栓 进入 肺动脉 。 
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使 用 肝素 治疗 的 并 发 症 中 致死 性 出 血 占 1% ~ 2%， 大 出 血 需 要 输血 达 10% ~ 20%, 年 
龄 高 于 60 岁 的 女性 患者 发 生出 血 的 危险 性 达 50% ， 其 次 是 血小板 减少 和 动脉 栓塞 。 当 血 小 
板 减 少 到 50x 10-/L 时 ， 应 停止 肝素 治疗 。 需 知道 肝素 治疗 的 并 发 症 是 第 二 位 引起 医院 死亡 
率 的 原因 。 

2. 华 法 林 “如果 抗 凝 治疗 需要 持续 ， 长 期 静脉 肝素 治疗 不 可 能 的 ， 需 采用 口服 华 法 林 
的 治疗 方法 。 现 在 的 研究 提示 急性 静脉 血栓 形成 后 发 生 静 脉 血栓 栓塞 复发 将 持续 至 少 3 个 
月 ， 甚 至 持续 6 个 月 或 更 长 。 

华 法 林 抑 制 肝脏 合 成 维生素 K 依赖 的 凝血 因子 卫 、 站 、 人 这 、X ， 另 外 华 法 林 抑 制 C - E 
白 反应 ,一 种 维生素 K 依赖 的 抗 凝 蛋白 和 纤 溶 作用 。 华 法 林 的 作用 可 通过 监测 凝血 酶 原 时 
间 ， 因 为 清除 存在 于 血浆 中 的 凝血 因子 需要 时 间 ， 服 用 华 法 林 几 天 才能 起 作用 ， 间 隔 的 时 间 
与 血浆 中 每 种 维生素 依赖 因子 存在 的 时 间 有 关 。 因 此 在 停止 肝素 治疗 之 前 应 将 肝素 和 华 
法 林 重合 使 用 2~3 天 。 同 时 监测 凝血 酶 原 时 间 。 当 临床 情况 和 抗 凝 作用 稳定 后 ， 每 2 周 监 
测 凝 血 酶 原 时 间 1 次 即 可 。 

许多 药物 影响 华 法 林 的 代谢 ， 通 过 干扰 蛋白 结合 和 药物 清除 时 间 ， 主 要 影响 华 法 林 的 药 
WELES, IPR, FAK EET, PERUR, BERK, KANIE 
孕 药 。 

以 前 凝血 酶 原 时 间 要 求 达到 1.5 ~ 2.5 倍 ， 现 在 推荐 使 用 免 脑 凝血 酶 原 时 间 达 到 1.3 ~ 
1.5 倍 。 适 当 减 少 抗 凝 可 明显 减少 并 发 症 ， 而 保持 防止 血栓 复发 的 作用 。 

华 法 林 的 持续 治疗 时 间 与 静脉 血栓 形成 的 因素 有 关 ， 一 般 3 个 月 ， 但 患者 存在 血栓 形成 
的 病因 如 某 些 恶性 肿瘤 ， 抗 血栓 因子 夺 缺 乏 ，C - 蛋白 ，S - 蛋白 缺乏 需要 终身 抗 凝 。 某 些 
选择 性 的 患者 并 完全 恢复 可 仅 用 1 个 月 ， 有 腓 肠 肌 血 栓 的 患者 需 治疗 3 个 月 。 当 不 能 进行 搞 
凝 治 疗 时 ， 应 进行 一 系列 非 侵 入 性 的 检查 ， 了 解 下 肢 血 栓 延 伸 的 情况 。 预 防 性 的 低 剂 量 肝素 
皮下 注射 长 期 治疗 是 不 适当 的 。 但 口服 抗 凝 是 禁忌 证 时 或 不 能 进行 时 ， 需 使 用 肝素 使 凝血 酶 
原 时 间 达 到 1.5 倍 。 

口服 抗 凝 也 可 引起 出 血 的 并 发 症 ， 出 血 发 生 的 情况 依 患 者 的 年 龄 、 使 用 的 时 间 和 使 用 的 
剂量 有 关 ， 即 使 在 凝血 酶 原 时 间 在 1.5 ~ 2 倍 的 患者 仍 可 引起 出 血 。 引 起 出 血 的 原因 多 是 消 
化 道 、 女 性 生殖 道 。 停 止 口服 华 法 林 并 使 用 大 剂量 维生素 K 在 24 ~ 36 小 时 可 逆转 华 法 林 的 
作用 。 严 重出 血 的 最 好 治疗 是 输 新 鲜 冻 干 血 浆 。 华 法 林 可 透 过 胎盘 ， 引 起 早产 和 畸形 。 在 妊 
娠 的 女性 需 使 用 肝素 治疗 。 

在 急性 肺 栓塞 的 患者 使 用 抗 凝 ,发生 再 栓塞 的 发 生 率 是 1% ~ 2% ， 但 如 中 止 抗 凝 的 发 
生 率 是 10% 。 

(二 ) 下 腔 静 脉 滤器 ”有效 的 抗 凝 治疗 使 下 腔 静 脉 滤器 的 使 用 减少 ， 但 在 以 下 患者 仍 是 
适应 证 : 

- 急性 肺 栓塞 伴 有 抗 凝 的 禁忌 证 ， 或 在 抗 凝 治疗 中 出 现 出 血 。 
尽管 给 予 适当 的 抗 凝 仍 反复 出 现 肺 栓塞 的 患者 。 

需要 外 科 手 术 取 栓 的 患者 。 

患者 已 经 经 受 了 一 次 大 的 肺 栓塞 并 有 复发 的 危险 。 

血栓 经 过 卵 圆 孔 引起 动脉 栓塞 的 患者 。 


ROM 
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现 多 采用 经 静脉 的 方法 放置 腔 静脉 滤器 ，Greenfield 滤器 是 一 种 不 锈 钢 的 伞 形 结构 ， 具 
有 较 高 的 远 期 通畅 率 ， 不 需 长 期 抗 凝 。 近 来 推出 的 鸟巢 滤器 ， 其 长 期 效果 还 待 进一步 观察 。 

使 用 滤器 的 并 发 症 也 有 不 少 报道 ,包括 滤器 向 近 心 侧 ， 远 心 侧 移动 ， 植 人 的 位 置 不 当 ， 
后 腹膜 出 血 ， 十 二 指 肠 穿孔 ， 滤 器 近 侧 或 远 侧 血栓 形成 等 。 因 此 在 有 适应 证 的 患者 应 在 有 经 
验 的 医院 由 有 经 验 的 医师 进行 。 

(=) 溶 栓 治疗 ”尽管 肝素 治疗 明显 减少 血栓 栓塞 的 复发 ， 但 它 不 能 溶解 血 凝 块 。 如 能 
溶解 血 凝 块 似乎 对 于 改善 肺 栓塞 后 的 心肺 影响 更 迅速 ， 作 用 更 直接 。 融 栓 还 可 挽救 下 肢 静 脉 
的 完整 性 。 因 此 在 有 指 征 的 静脉 血栓 形成 的 患者 建议 采用 融 栓 治 疗 。 

在 临床 上 可 使 用 的 融 栓剂 有 链 激酶 、 尿 激酶 、 组 织 纤维 蛋白 溶 酶 原 激活 剂 3 种 。 链 激酶 
和 尿 激酶 的 作用 在 于 使 内 源 性 纤 溶 系统 激活 ， 通 过 在 血 中 形成 纤维 蛋白 溶 酶 原 复合 物 ， 链 激 
酶 形成 一 种 激活 复合 物 ， 通 过 蛋白 分 解 ， 反 转 未 复合 的 纤维 蛋白 溶 酶 原 到 纤维 蛋白 溶 酶 ， 通 
过 裂解 纤维 蛋白 ， 纤 维 蛋白 原 和 其 他 凝血 因子 溶解 血 肇 块 。 尿 激酶 是 直接 使 纤维 蛋白 溶 酶 原 
变 为 纤维 蛋白 溶 酶 。 不 像 来 自 溶血 性 链球 菌 产物 的 链 激酶 ， 同 时 刺激 产生 中 和 抗体 ， 尿 激酶 
来 自 人 的 尿 液 不 具 抗 原 性 。 组 织 纤维 蛋白 溶 酶 原 激活 剂 选择 性 地 与 少量 体内 的 纤维 蛋白 原 溶 
酶 作用 溶解 血栓 的 纤维 蛋白 。 

融 栓 治 疗 之 后 给 予 抗 凝 治疗 是 能 达到 客观 目的 的 理想 治疗 方法 。 链 激酶 和 尿 激酶 在 最 初 
24 ~ 48 小 时 加 速溶 解 肺动脉 血栓 。 但 长 期 存活 的 预后 在 使 用 肝素 和 柄 栓 的 结果 是 相同 的 。 
融 栓 治疗 最 好 在 早期 48 小 时 内 ， 患 者 有 严重 的 肺 栓塞 、 血 流动 力学 并 发 症 、 血 气 异 常 或 肺 
栓塞 发 生 在 已 有 心肺 疾病 的 患者 应 给 予 融 栓 治疗 。 临 床上 使 用 链 激 酶 和 尿 激酶 的 最 终 效果 ， 
术 后 2 周 和 6 个 月 的 结果 是 一 样 的 。 肺 灌注 扫描 和 血管 造影 的 结果 也 是 一 致 的 。 大 组 研究 的 
结果 显示 尿 激 酶 在 肺 灌注 扫描 和 肺动脉 压 改善 方面 更 明显 ， 链 激酶 在 24 小 时 心 排出 量 方面 
改善 更 明显 。 

使 用 新 的 融 栓剂 组 织 纤维 蛋白 溶 酶 原 激活 剂 ， 可 静脉 注射 或 经 肺动脉 注射 ，2 ~ 6 小 时 
可 使 血 凝 块 几乎 完全 溶解 ， 同 尿 激酶 相 比 作用 更 迅速 和 安全 。 在 用 药 2 小 时 时 ， 组 织 纤维 蛋 
白 溶 酶 激活 剂 使 82% 的 血栓 溶解 ， 尿 激酶 使 8% 的 血栓 溶解 。 但 24 小 时 肺 灌注 扫描 的 结果 
是 一 样 的 。 根 据 动物 实验 的 结果 ， 给 药 的 方法 以 单 次 注射 更 好 。 更 利于 增加 血栓 的 溶解 和 减 
少 出 血 的 并 发 症 。 

用 链 激酶 的 柄 栓 治 疗 和 单纯 肝素 治疗 的 比较 显示 融 检 治疗 的 效果 明显 优 于 肝素 治疗 ， 在 
出 现 症状 3 天 之 内 的 患者 效果 最 明显 。 融 栓 治疗 应 使 用 标准 的 剂量 ， 链 激酶 在 最 初 30 分 钟 
给 予 250 000 单位 ， 随 后 100 000 ~ 150 000U/h， 尿 激酶 30 分 钟 的 负荷 剂量 是 400 000U/kg, dii 
用 的 时 间 目 前 尚未 确立 ， 尽 管 有 人 推荐 尿 激酶 用 12 ~ 24 小 时 ， 链 激酶 用 24 ~ 48 小 时 ， 组 织 
纤维 蛋白 溶 酶 原 激活 剂 在 2 小 时 内 使 用 100mg， 单 次 给 药 的 方法 是 在 2 分钟 内 给 予 0.6mg/kg， 
同时 使 用 肝素 。 而 在 使 用 尿 激酶 和 链 激酶 时 须 停止 使 用 肝素 。 

融 栓 治疗 的 监测 是 使 用 凝血 酶 原 时 间或 优 球 蛋 白 溶解 时 间 ， 表 示 机 体 处 于 融 栓 状态 ， 但 
是 不 能 预测 融 栓 的 效果 和 并 发 症 是 否 减少 。 融 栓 治疗 开始 ， 凝 血 酶 原 时 间 在 正常 对 照 的 2 
Ji, 4 小 时 时 在 2~ 5 倍 。 当 凝血 酶 原 时 间 不 能 达到 这 个 值 时 ， 说 明 尿 激酶 被 迅速 代谢 或 缺 
乏 纤 维 蛋 白 溶 酶 原 的 物质 。 但 不 管 是 什么 原因 ， 应 停 用 尿 激酶 并 开始 肝素 治疗 。 当 使 用 链 激 
酶 融 栓 失败 时 ， 可 能 由 于 有 大 量 的 抗 链 激酶 抗体 或 与 链 激酶 结合 的 纤维 蛋白 深 酶 原 复合 物 侈 
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和 。 留 下 不 足 的 物质 以 激活 纤维 蛋白 溶 酶 。 大 量 抗体 已 被 肯定 ， 增 加 剂量 可 以 矫正 这 种 情 
况 。 如 果 不 是 抗体 过 剩 的 问题 ， 那 么 较 低 剂 量 的 链 激 酶 将 留 下 一 些 纤维 蛋白 溶 酶 原 不 能 完全 
转换 为 纤维 蛋白 溶 酶 。 

使 用 融 栓 治疗 的 禁忌 证 ， 这 包括 有 活动 的 内 出 血 、 脑 血管 意外 、2 个 月 内 颅 内 有 其 他 病 
变 、 和 患者 2 周 内 有 消化 道 出 血 、 和 舒张 压 高 于 110mmHg、 创 伤 、 活 检 、 外 科 手术 、 或 近期 接受 
过 胸 外 按压 心肺 复苏 。 妊 娠 并 在 10 天 内 临产 的 患者 是 高 危 患者 。 近 期 有 过 大 血管 穿刺 并 且 
不 能 压迫 的 部 位 也 是 禁忌 证 。 出 血 是 一 个 常见 的 并 发 症 ， 其 发 生 率 在 6% ~ 30% ， 发 生出 血 
时 需 立 即 停止 融 栓 治疗 ， 必 要 时 需 使 用 新 鲜 冻 干 血浆 和 使 用 6 - 氨基 已 酸 。 最 后 ， 融 栓 后 再 
灌注 性 肺 水 肿 也 有 报道 。 在 选择 的 病例 可 经 过 肺动脉 导管 注 和 少量 融 栓剂 。 这 种 方法 较 传统 
方法 融 栓 迅速 并 减少 出 血 的 危险 性 。 随 后 使 用 肝素 治疗 和 预防 性 使 用 下 腔 静 脉 滤器 。 

(四 ) 外 科 治 疗 

1. 肺动脉 栓 子 取出 术 1908 年 Trendelenburg 做 了 第 一 例 肺 动脉 栓 子 取出 术 ， 但 仅 存活 
38 小 时 。1926 年 Kirschner 做 了 第 一 例 长 期 存活 的 患者 。 但 直到 1960 年 共 做 了 22 例 , 仅 有 3 
例 存活 。1960 年 Allison 使 用 深 低温 、 阻 断 循环 的 方法 使 脑 损害 明显 减少 。1961 年 Sharp 第 一 
例 使 用 体外 循环 做 这 种 手术 ， 才 使 这 一 手术 变 为 较 安全 的 手术 。 大 的 肺 栓塞 可 随时 引起 死 
亡 ， 存 活 时 间 可 以 是 几 分 钟 或 几 小 时 。 即 使 栓塞 前 全 身 状 况 较 好 的 患者 48% 存 活 8 小 时 以 
上 。 

行 急诊 肺动脉 栓 子 取出 术 的 适应 证 是 : 经 肺 扫 描 或 肺动脉 造影 明确 有 大 的 肺 栓塞 件 有 持 
续 的 或 不 易 矫正 的 低 血 压 。 早 期 的 处 理 包括 迅速 肝素 化 ， 使 用 正 性 肌 力 药物 和 气管 内 加 压 给 
氧 ， 积 极 复苏 1 ~ 2 小 时 如 果 血 压 高 于 90mmHg， 肾 功能 和 脑 功能 维持 较 好 时 ， 手 术 应 暂时 延 
迟 。 临 床上 当 收 缩 压低 于 90mmHg， 尿 量 少 于 20ml/h， 动 脉 氧 分 压低 于 60mmHg， 应 尽早 考虑 
手术 治疗 。 当 患者 已 存在 心肺 疾病 时 ， 即 使 是 一 个 肺叶 的 栓塞 也 可 引起 顽固 的 低 血 讨 、 低 氧 
血 症 ， 是 手术 适应 证 。 另 外 ， 在 内 科 积极 治疗 下 出 现 临床 情况 改善 不 明显 、 进 行 性 少 尿 、 血 
压 下 降 或 需要 较 大 剂量 的 升 压 药 维持 血压 ， 持 续 性 代谢 性 酸 中 毒 ， 持 续 性 肺动脉 高 压 均 是 手 
术 适 应 证 。 内 科 进 行 抗 凝 或 融 栓 禁 尽 证 的 患者 ， 如 术 后 早期 、 药 物 过 敏 等 ， 有 其 他 出 血性 疾 
病 的 患者 也 是 手术 适应 证 。 

2. 手术 技术 胸骨 正中 切口 能 较 好 地 暴露 肺动脉 ,打开 心包 后 ， 建 立体 外 循环 ， 阻 断 
上 下 腔 静 脉 ， 切 开 肺动脉 行 血栓 取出 术 。 先 使 用 不 同 大 小 的 圈 钳 ， 取 出 左右 肺动脉 的 血栓 ， 
再 使 用 Fogarty 导管 进入 肺动脉 的 较 小 分 支取 出 血栓 ， 然 后 用 水 冲洗 肺动脉 ， 同 时 打开 胸膜 ， 
从 远 侧 挤 压 肺 组 织 ， 有 利于 血栓 的 全 部 取出 。 缝 合 肺动脉 切 开 ， 人 恢复 心脏 功能 并 逐步 停止 体 
外 循环 。 当 出 现 严重 的 心肺 功能 衰竭 时 ， 应 在 床 边 先 经 股 动静 脉 立即 建立 部 分 体外 循环 以 保 
证 组 织 供 氧 ， 然 后 在 通 往 手术 室 的 途中 经 放射 科 行 肺动脉 造影 。 在 不 具备 体外 循环 的 条 件 
下 ， 可 经 左 或 右 胸 前 外 侧 第 3 肋 间 开 胸 ， 阻 断 开 胸 侧 肺动脉 后 切 开 取 栓 。 

肺动脉 切 开 取 检 的 主要 并 发 症 是 器 官 内 出 血 和 肺 再 灌注 性 肺 水 种。 治疗 的 方法 主要 是 较 
长 机 械 通气 的 时 间 和 使 用 呼 气 末 正 压 通气 (PEEP)。 术 后 仍 需 持续 抗 凝 。 


五 、 预 后 
患者 具有 较 高 的 右 室 压 、 低 心 排 ， 平 均 肺 动脉 压 高 于 平均 动脉 压 的 30% ， 提 示 预 后 不 
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好 。 积 极 手术 治疗 ， 在 有 经 验 的 医疗 单位 ， 手 术 死 亡 率 是 8% 。 手 术 后 的 患者 能 恢复 正常 生 
活 ， 术 后 6~9 个 月 还 有 进一步 的 恢复 。 


六 、 慢 性 肺动脉 栓塞 


大 多 数 患者 在 发 生 肺 栓塞 后 立即 自动 激活 自体 纤 深 系统 以 迅速 溶解 肺 血栓 ， 实 验 研究 发 
现 栓塞 后 21 天 灌注 缺损 区 完全 恢复 ， 说 明 血 栓 被 纤 溶 系统 完全 溶解 。 临 床 应 用 肺 扫 描 和 肺 
动脉 造影 研究 肺 栓塞 ， 在 栓塞 后 8 - 14 天 开始 溶解 。 有 些 患 者 表现 出 溶解 的 时 间 较 晚 。 少 数 
患者 出 现 反复 肺 栓塞 ， 或 纤 深 不 适当 ， 栓 子 未 能 被 完全 溶解 ， 渐 渐 著 积 在 肺动脉 内 ， 导 致 慢 
性 肺动脉 高 压 、 低 氧 血 症 、 右 心 功能 衰竭 。 

这 类 患者 的 主要 临床 症状 包括 : 86% 的 患者 有 用 力 后 呼吸 困难 ,平均 症状 出 现 的 时 间 2 
^F; 79% 的 患者 有 血栓 性 静脉 炎 ， 时 间 1 ~ 48 年 ,平均 9 年; 64% 的 患者 有 进行 性 呼吸 困 
难 ， 平 均 出 现 的 时 间 14 年; 50% 有 了 咯血 ，26% 有 胸痛 ; 21% 感 觉 乏力 。 

胸 片 中 有 主 肺动脉 扩张 ， 右 心室 增 大 ， 肺 野 透亮 和 胸腔 渗 出 。 血 气 的 特点 是 动脉 低 氧 血 
症 和 过 度 通气 。 心 脏 超声 和 右 心 导管 显示 慢性 肺动脉 高 压 。 

当 患 者 的 平均 肺动脉 压 高 于 30mmHg，5 年 存活 率 是 30% ， 肺 动脉 压 高 于 50mmHg，5 年 
存活 率 仅 用 10% 。 

肺 栓 塞 未 能 被 溶解 的 原因 是 由 于 机 体 的 纤 溶 系统 不 完全 ， 缺 乏 凝 固 抑制 因子 ， 不 能 调节 
血管 内 血栓 形成 。 抗 凝血 酶 阵 (AT-M) 是 一 种 基本 的 凝血 系统 的 蛋白 。 当 患者 AT - ik 
乏 时 ,临床 表现 出 反复 静脉 血栓 形成 和 肺 栓塞 的 高 凝 状 态 。 激 活 蛋 白 C 是 抑制 因子 W VA 
蛋白 5 的 蛋白 这 些 共同 作用 于 激活 蛋白 C， 当 激活 蛋白 C 缺乏 时 ， 增 加 血栓 栓塞 的 发 生 率 。 
不 适当 的 纤 溶 ， 机 化 血栓 引起 的 栓塞 ， 不 能 被 纤 溶 系统 溶解 。 对 肺 血管 内 腊 的 研究 发 现 正常 
血管 内 膜 的 虹 变 ， 造 成 促 凝 环境 ， 可 在 或 大 或 小 的 肺 血管 上 产生 原 位 血栓 形成 。 有 的 患者 在 
最 初 肺 栓塞 的 基础 上 产生 近 侧 血栓 形成 ， 最 终 造成 肺动脉 高 压 。 

在 这 种 患者 内 科 治疗 的 效果 是 不 理想 的 。 因 此 ， 对 于 怀疑 慢性 肺 栓塞 引起 肺动脉 高 压 的 
患者 应 行 肺动脉 造影 ， 肺 扫描 的 灌注 异常 提供 诊断 的 根据 ， 解 剖 部 位 ， 肺 动脉 压力 ， 选 择 适 
当 的 患者 行 血栓 内 膜 切 除 术 ， 能 取得 很 好 的 结果 。 

这 种 手术 的 适应 证 包括 严重 呼吸 功能 不 全 、 低 氧 血 症 、 肺 动脉 高 压 、 肺 动脉 造影 肺 栓塞 
在 肺 血管 的 近 侧 ， 支 气管 动脉 造影 有 适当 的 栓塞 远 端的 侧 支 循环 ， 没 有 右 心 衰竭 的 患者 。 相 
反 ， 患 者 是 远 侧 肺动脉 小 分 支 的 栓塞 ， 严 重 右 心 功能 衰竭 和 高 度 肥胖 是 手术 禁忌 证 。 当 肺 栓 
塞 是 在 一 侧 ， 选 择 前 外 侧 开 胸 ， 阻 断 肺动脉 后 ， 行 血栓 内 膜 切除 术 。 当 肺 栓塞 是 在 两 侧 或 累 
及 主 肺动脉 应 采用 正中 开 胸 ， 体 外 循环 。 这 种 血栓 是 紧密 地 与 血管 壁 粘 连 ， 行 内 膜 剥 脱 术 时 
应 特别 小 心 。 所 有 的 栓 子 均 应 取出 ， 有 时 须 在 肺动脉 的 远 侧 再 作 切 口 ， 直 到 看 到 逆向 血 流 。 
肺动脉 切口 的 闭合 最 好 用 一 条 心包 片 ， 以 防止 狭窄 。 

术 后 并 发 症 包括 右 心 衰竭 、 肺 出 血 。 但 手术 的 结果 是 非常 令 人 满意 的 。 这 样 的 患者 无 论 
是 否 手术 均 应 抗 凝 治疗 ， 防 止 进一步 的 血栓 栓塞 。 血 管 扩张 剂 在 某 些 患者 可 能 是 有 效 的 。 


七 、 肺 梗死 
肺 栓塞 的 严重 后 果 是 肺 梗死 ， 这 就 是 说 在 肺 栓塞 的 远 端 发 生 组 织 死亡 。 因 为 肺 接受 双重 
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供血 ， 即 支气管 循环 、 肺 循环 。 近 来 的 研究 提示 另 一 个 供 氧 源 来 自 肺静脉 侧 。 由 于 多 源 供 
氧 ， 肺 动脉 供 氧 受 损 后 ， 一 般 不 产生 肺 实质 的 缺 血 ， 即 使 发 生 肺 实质 的 缺 血 和 梗死 ， 也 仅 是 
在 肺 周 围 。 肺 栓塞 后 肺 梗 死 是 不 易 发 生 的 。 但 当 这 些 部 位 的 支气管 循环 减少 ， 肺 栓塞 后 支 气 
管 收缩 ， 损 害 了 肺 氧 供 ， 较 大 的 肺 栓 塞 更 易于 发 生 周 围 肺 组 织 的 肺 梗死 。 当 患者 有 左 心 功能 
不 全 或 慢性 阻塞 性 肺 疾病 时 更 易于 发 生 肺 梗死 。 
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第 四 章 腔 镜 外 科 
第 一 节 ”纵隔 镜 
泽 坚 


纵隔 镜 检 查 是 一 种 新 的 内 镜 检查 技术 ， 是 传统 的 、 最 佳 的 纵隔 淋巴 结 活检 方法 。 

Harke 和 Rodner 在 1954 年 和 1955 年 分 别 介绍 了 这 种 技术 。1959 年 Carlens 设计 了 一 种 带 
光源 的 器 械 ， 用 以 检查 纵隔 并 作 活 检 ， 称 为 纵隔 镜 。Eric Carlins 首先 发 展 了 纵隔 镜 技术 ， 作 
为 一 种 检查 头颈 部 恶性 病变 是 否 扩散 到 胸腔 内 的 手段 。 他 的 学 生 Pearson 回 到 北美 后 ， 开 始 
利用 这 一 技术 ， 对 所 有 肺癌 术 前 病人 ， 诊 断 前 纵隔 淋巴 结 ， 开 始 了 纵隔 镜 有 创 诊断 和 分 期 的 
时 代 。 

在 1977 SE, Murray 等 首次 报告 用 纵隔 镜 加 小 开 腹 的 微 创 手术 ， 在 术 前 为 食管 癌 分 期 ， 
有 17% 的 病人 发 现 术 前 淋巴 结 转移 ， 但 其 活检 主 肺动脉 窗 及 主动 脉 左 侧 淋巴 结 较 为 困难 ， 
降 突 下 、 后 方 淋巴 结 活检 更 为 困难 。 目 前 有 关 纵 隔 镜 检查 的 报道 已 达 35 000 多 例 ， 充 分 证 明 
它 是 比较 好 的 纵隔 检查 方法 。 


一 、 适 应 证 


(—) 纵隔 镜 检 查 可 以 诊断 某 些 原 发 性 淋巴 结 病 ， 如 和 霍 奇 金 病 、 结 节 病 、 纵 隔 淋巴 结 结 
核 和 砂 肺 等 纵隔 有 异常 阴影 者 。 

(二 ) 检查 纵隔 淋巴 结 有 无 转移 癌 ， 以 便 判断 原 发 癌 的 手术 切除 可 能 性 、 放 疗 的 范围 以 
及 疾病 的 预后 。 例 如 较 常见 的 肺癌 、 较 少见 的 乳癌 、 食 管 癌 和 长 自 胃 肠 道 或 情 的 恶性 肿瘤 。 

(=) 肺 部 旦 弥漫 性 阴影 的 疾病 ， 如 用 其 他 方法 不 能 确诊 时 ， 可 作 纵 隔 镜 检查 。 

(四 ) 纵隔 镜 检查 常用 于 肺癌 患者 ， 以 了 解 纵 隔 淋 巴结 有 无 转移 。 这 一 检查 对 肺癌 的 诊 
断 、 治 疗 和 预后 较 对 其 他 器 官 的 恶性 肿瘤 更 为 重要 。 肺 癌 患 者 的 远 期 生存 率 与 纵隔 淋巴 结 有 
无 转移 有 关 ， 无 转移 的 病例 ， 肺 切除 后 S 年 治愈 率 可 达 40% 左 右 ; 而 有 转移 的 一 般 在 10% 
以 下 。 同 侧 纵隔 淋巴 结 如 有 转移 ， 除 鳞 癌 外 ， 其 他 类 型 肺癌 的 手术 切除 问题 就 要 慎重 考虑 。 
对 侧 纵隔 淋巴 结 已 有 转移 ， 只 宜 放疗 或 化 疗 。 肺 癌 可 以 转移 到 同 侧 或 对 侧 的 淋巴 结 ， 沿 着 前 
纵隔 淋巴 干 (MER), PARF (AES) SUA CRESS) 向 上 扩散 至 锁 上 斜 角 肌 
淋巴 结 。 以 前 用 活检 斜 角 肌 脂 肪 垫 以 估计 肺癌 的 手术 切除 的 可 能 性 ， 活 检 阴 性 即 认为 能 作 切 
除 。 但 近 10 年 来 发 现 ， 即 使 活检 阴性 ， 也 有 50% 的 病例 不 宜 做 手术 切除 ， 最 常见 的 原因 是 
肿瘤 已 侵入 上 纵隔 。Bowlin 报告 只 有 12% 的 肺癌 患者 有 和 斜 角 肌 或 锁骨 上 淋巴 结 转移 ， 而 Nohl 
查 出 50% 的 肺癌 患者 有 纵隔 转移 。 开 胸 探查 虽然 能 够 取得 标本 ， 供 组 织 学 检查 和 判断 病变 
的 范围 ， 但 根据 首都 医院 资料 ， 约 有 26% 的 患者 不 能 切除 。 开 胸 探查 更 能 引起 较 多 的 并 发 
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症 和 较 高 的 死亡 率 ， 而 且 也 只 能 探查 同 侧 的 上 纵隔 。 所 以 ， 它 也 不 是 一 种 理想 的 检查 方法 。 

纵隔 镜 检 比较 安全 ， 它 不 但 可 以 直接 观察 上 纵隔 的 结构 ， 还 能 扣 诊 上 纵隔 内 和 气管 主 支 
气管 旁 受累 的 淋巴 结 ; 经 活检 作出 组 织 学 诊断 ， 正 确 估计 手术 切除 的 可 能 性 ; 决定 术 后 放疗 
的 范围 ， 并 判断 患者 的 预后 。 用 其 他 方法 检查 认为 可 以 手术 的 患者 中 、 经 纵隔 镜 检查 有 
25% ~ 30% 不 适合 手术 ， 从 而 避免 了 不 必要 的 开 胸 探 查 。 但 纵隔 镜 检查 也 是 有 局 限 性 的 。 肺 
瘤 转移 到 隆 突 后 、 主 动脉 弓 下 或 前 纵隔 的 淋巴 结 ， 纵 隔 镜 也 无 法 看 到 。Pearson 报道 纵隔 镜 
检 阴 性 的 356 例 肺癌 患者 中 ， 后 来 开 胸 探查 ， 发 现 有 30 例 已 有 上 纵隔 淋巴 结 转移 ， 即 纵隔 
镜 检查 有 8% 的 假 阴性 。 前 纵隔 淋巴 结 转移 的 所 有 患者 ， 其 原 发 肿瘤 都 位 于 左上 肺叶 或 左 肺 
门 。 所 以 ,该 作者 建议 : 左上 叶 和 左 肺 门 肿瘤 作 纵隔 镜 检 阴 性 时 ， 应 同时 作 前 纵隔 切 开 检 
查 。 

对 于 高 度 怀疑 或 已 被 证 实 的 肺癌 患者 ， 哪 些 需要 作 纵隔 镜 检 ， 对 此 有 不 同 的 看 法 。 有 人 
建议 对 所 有 拟 行 手术 治疗 的 患者 应 常规 作 纵隔 镜 检 ; 但 另 有 些 报道 指出 ， 常 规 作 纵隔 镜 检 有 
70% ~75% 结 果 为 阴性 ， 而 且 纵隔 镜 检 还 会 引起 一 些 并 发 症 。 因 此 ， 要 根据 肿瘤 的 细胞 类 
型 、 定 位 和 纵隔 转移 的 X 线 征象 这 3 个 指标 来 选择 患者 作 纵隔 镜 检查 。 经 研究 发 现 ， 各 种 细 
胞 类 型 的 中 心 型 肺癌 中 ，77% 有 纵隔 淋巴 结 转移 ;周边 型 腺 癌 和 鳞 癌 的 转移 率 较 低 ， 但 未 分 
化 型 周边 型 肺癌 的 纵隔 淋巴 结 转移 率 高 达 63% 。X 线 征象 固然 重要 ， 但 也 有 X 线 征象 阳性 、 
经 开 胸 探查 有 13% 并 无 纵隔 淋巴 结 转移 。 相 反 ，X 线 征象 阴性 ， 而 事后 证 实 30% 的 病例 有 
MUR. 所以， 只 靠 X 线 诊断 纵隔 有 无 转移 是 不 全 面 的 ， 而 应 该 结合 细胞 类 型 和 定位 作 全 面 
的 考虑 ， 根 据 上 述 观察 ， 对 于 任何 细胞 类 型 的 中 心 型 肺癌 均 应 考虑 纵隔 镜 检 ;， 未 分 化 型 周边 
型 和 有 纵隔 转移 调 线 征象 的 任何 类 型 肺癌 ， 术 前 均 应 作 纵隔 镜 检查 。 周 边 型 腺 痛 或 鳞 瘤 无 纵 
隔 转移 X 线 征象 者 ， 经 证 实 有 纵隔 转移 的 一 般 少 于 5% ， 因 此 可 不 作 纵隔 镜 检查 。 细 胞 类 型 
不 详 ，X 线 检查 纵隔 正常 的 周边 型 冶 ， 术 后 证 明 纵 隔 有 转移 的 约 9% ， 也 可 不 作 纵隔 镜 检 
查 ,对 左上 叶 肺 癌 要 进行 个 别 分 析 ， 如 考虑 到 此 类 肿瘤 常 转移 到 纵隔 镜 无 法 发 现 的 前 纵隔 ， 
可 不 作 纵隔 镜 检 ; 如 果 是 肺 功能 差 的 老年 患者 可 作 纵 隔 镜 检 ， 以 避免 不 必要 的 开 胸 探查 。 肿 
瘤 的 大 小 并 不 能 说 明 纵隔 有 无 转移 ， 所 以 不 是 一 个 有 用 的 指 征 。 直 径 小 于 4em 的 周边 型 鲜 痛 
转移 率 较 低 ， 当 X 线 检查 阴性 时 ， 可 不 考虑 作 纵 隔 镜 检 。 总 之 ， 纵 隔 镜 检 可 适用 于 大 部 分 
肺 痛 患 者 ， 但 应 细心 选择 病例 ， 熟 悉 纵隔 淋巴 结 扩散 的 途径 和 了 解 患 者 的 一 般 情况 。 

纵隔 镜 适 用 于 : 其 他 检查 方法 不 能 诊断 的 恶性 肿瘤 、 纵 隔 淋 巴结 的 癌 转 移 等 。 其 诊断 价 
值 很 大 程度 上 取决 于 病例 的 选择 和 手术 技术 。 经 纵隔 镜 可 直接 活检 到 RR. Ly. Ly AL 
号 淋巴 结 ， 偶 可 达 Re 和 Lio。 如 果 附加 左 第 2 肋 间 胸骨 旁 路 径 (Chamberlain 路 径 )， 可 提高 
诊断 的 准确 性 ， 特 别 适 合 左上 叶 肺 癌 或 主 肺 动脉 窗 的 肿瘤 。 颈 部 路 径 的 纵隔 镜 检查 ， 由 于 主 


动脉 的 限制 ， 难 以 检查 下 段 气 管 旁 和 主 肺动脉 窗 的 区 域 ， 而 左上 肺叶 的 肺癌 ， 脏 胸膜 外 的 
第 一 转移 部 位 就 是 5、6 号 淋巴 结 ， 即 主 肺 动脉 窗 淋巴 结 。 


Z=., RBE 


禁忌 证 ; 心肺 功能 差 、 不 能 用 全 麻 者 。 已 决定 做 手术 治疗 的 肺癌 患者 可 不 必 作 此 项 检 
查 。 上 腔 静脉 梗阻 综合 征 不 作为 绝对 禁忌 证 。 这 类 病人 如 有 病理 组 织 学 诊断 ， 并 及 时 进行 适 
当 的 治疗 ， 可 以 避免 作 试验 性 放疗 或 开 胸 探查 ， 颈 部 或 斜 角 肌 结 节 的 活检 往往 对 诊断 帮助 不 
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大 ， 而 纵隔 镜 检 既 安全 又 可 得 到 具体 的 结果 。 在 施行 这 项 检查 时 必须 注意 ; OF AAU 
干 ， 使 已 扩张 的 上 腔 静 脉 分 支 减少 充盈 ; 四 要 小 心 作 切 口 ， 最 好 避 开 皮下 的 扩张 静脉 而 不 作 
分 离 结扎 ; @ 向 下 解剖 到 气管 前 筋 膜 。 当 这 层 筋 膜 被 切 开 后 ， 静 脉 充血 就 会 减少 :，@ 不 宜 作 
广泛 的 解剖 或 探查 。 


三 、 纵 隔 镜 手 术 操作 


常用 器 械 包括 : 纵隔 镜 ; Langenbek 牵 开 器 ; 钝 细 头 的 吸引 管 和 吸引 器 ; 电 烙 器 ; 一 根 
长 穿刺 针 和 相连 的 注射 器 作 吸出 活检 组 织 用 ; 鲍鱼 钳 可 夹 小 拭 子 作 钝 性 解剖 ， 环 状 支气管 活 
检 钳 或 喉 活检 钳 。 必 要 时 使 用 手术 显微镜 。 纵 隔 镜 要 固定 在 胸部 的 支架 上 ， 以 利 双手 进行 操 
作 。 

操作 可 在 全 麻 或 局 麻 下 进行 。 全 麻 用 硫 喷 妥 钠 和 琥珀 胆 碱 作 诱导 ， 用 4% 利 多 卡 因 喷雾 
声带 和 气管 后 ， 插 人 一 根 带 套 事 的 气管 导管 。 如 接着 要 作 支气管 镜 检 ， 麻 醉 就 用 笑 气 、 氧 、 
Halothane 和 间断 正 压 呼 吸 维持 。 和 否则 ， 用 乙醚 维持 即 可 。 这 种 麻醉 会 引起 一 定 程度 的 低 血 
压 ， 有 利于 减少 出 血 。 操 作 过 程 需 要 时 作 心 脏 监 护 ， 并 准备 好 静脉 输液 。 一 定 要 准备 开 胸 器 
械 。 手 术 台 稍 倾斜 ， 头 部 稍 高 ， 以 减少 静脉 充血 。 双 肩 下 放 一 沙袋 ， 使 颈 向 后 伸展 ,气管 抬 
高 ， 头 稍 右倾 ， 面 部 转向 左 侧 。 为 避免 头 部 过 伸 和 活动 ， 可 在 枕 部 置 一 形 枕 垫 。 术 者 站 
在 患者 头 人 出， 助手 站 在 患者 右 侧 。 在 胸骨 切 迹 上 ， 甲 状 腺 峡部 水 平 下 作 2 ~ dom 的 横行 皮肤 
切口 。 沿 中 线 将 颈 前 肌 拉 向 两 侧 ， 暴 露 气管 前 壁 (图 6 -4- 1). 





图 6-4- 1 纵隔 镜 活检 前 上 纵隔 淋巴 结 的 颈 部 入 路 图 示 
数字 代表 相应 的 淋巴 结 组 


切口 深 面 可 能 见 到 甲状 腺 下 动脉 或 较 少见 的 单 根 甲状 腺 中 动脉 ， 它 可 能 发 自 无 名 动脉 或 
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一 隧道 向 下 进入 纵隔 (Fl 6-4— 1)。 先 用 手指 进行 钝 性 解剖 ， 保 持 指 背 始终 与 气管 前 壁 接 
触 。 可 以 触 到 无 名 动脉 在 前 面 右 侧 搏动 ， 主 动脉 弓 在 左 侧 。 在 大 多 数 病例 ， 两 侧 的 主 支气管 
起 点 可 沿 气管 支气管 上 角 触 到 。 如 用 手指 在 此 点 轻 轻 撕 破 气管 前 筋 膜 ， 就 可 扣 及 位 于 此 筋 膜 
外 的 气管 支气管 旁 和 气管 前 的 淋巴 结 或 肿瘤 块 。 随 即 沿 此 隧道 插入 纵隔 镜 ， 进 一 步 作 钝 性 解 
前。 争取 看 到 气管 旁 区 、 隆 突 下 、 双 侧 主 支气管 、 右 上 叶 支 气管 、 无 名 动脉 、 主 动脉 续 、 右 
肺动脉 上 部 、 奇 静脉 、 左 喉 返 神经 和 从 颈 部 到 隆 突 水 平 的 食管 。 活 检 标本 应 取 自 两 侧 ， 隆 突 
下 淋巴 结 尽 可 能 活检 。 切 鼠 言 目 操作 ， 可 先 作 穿刺 活检 。 出 血 点 也 可 用 银 夹 止血 ， 可 作为 术 
后 放疗 的 标志 或 供 开 胸 探查 时 辨认 活检 的 位 置 。 切 口 工期 颖 合 ， 上 纵隔 内 置 引流 ， 第 二 天 拔 
去 。 

前 纵隔 切 开镜 检 术 : 在 检查 左上 叶 和 左 肺 门 肿瘤 的 病例 ， 如 果 纵 隔 镜 检查 阴性 〈 冷 冻 切 
片 ) 时 ， 还 可 作 前 纵隔 切 开镜 检 术 。 在 同样 麻醉 和 体位 ， 经 左 第 2 肋 间 内 侧 段 作 皮肤 切口 
切断 或 切除 一 段 肋 软骨 ， 用 一 手指 在 胸膜 外 伸 进 胸骨 后 ， 另 一 指 经 颈 部 切口 探 进 相 会 合 ， 
二 手指 即 可 扣 诊 前 纵隔 。 如 扣 及 肿 大 淋巴 结 ， 可 经 肋 间 切 口 插 进 纵隔 镜 ， 检 查 前 纵隔 。 也 可 
以 经 此 切口 进入 左 胸膜 腔 ， 检 查 肺 门 前 半 部 和 主动 脉 弓 下 区 。 


四 、 并 发 症 及 其 防治 


并 发 症 与 操作 的 熟练 程度 有 关 。 有 人 报道 在 7 876 例 镜 检 中 ， 并 发 症 发 生 率 不 到 1.2%, 
死亡 率 约 0.038%。 常 见 的 并 发 症 如 下 : 

1. 损伤 血管 引起 出 血 是 最 严重 的 并 发 症 ， 出 血 可 来 自 无 名 动脉 、 奇 静脉 、 支 气管 动脉 
和 肺动脉 。 
.损伤 喉 返 神经 ， 引 起 声音 叶 哑 和 进食 时 哈 咳 。 


:胸膜 损伤 、 食 管 损伤 或 气管 损伤 引起 血气 胸 、 胸 腔 或 纵隔 感染 。 
肺炎 。 


切口 感染 。 

心律 失常 、 心 动 过 速 、 心 肌 梗死 。 
活检 的 碎 块 脱落 ， 造 成 肿瘤 种 植 扩散 。 
手术 打击 。 

气 栓 。 





oaewhhwmeb 
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第 二 节 ”电视 辅助 的 胸腔 镜 外 科 
任 华 Re OK 


电视 辅助 的 胸腔 镜 外 科 (VATS) 最 大 的 特点 就 是 将 胸 内 的 结构 通过 摄像 转换 装置 显示 
在 电视 屏幕 上 ， 操 作者 不 是 在 直 视 下 ， 而 是 观察 电视 屏幕 进行 胸 内 操作 。VATS 一 般 亦 需 在 
全 麻 下 进行 ， 应 用 双 腔 气管 插 管 、 单 肺 通气 技术 ,操作 侧 肺脏 不 通气 ， 而 且 应 当 与 大 气相 
i, EAE (trocar) 造成 人 工 气胸 以 后 ， 使 肺脏 内 气体 尽 可 能 排出 ， 让 视野 更 宽 
Ho HE 3 个 胸壁 切口 ， 呈 倒 三 角形 ， 下 面 一 个 切口 位 于 腋 中 线 第 六 肋 间 ， 为 胸腔 镜 置 人 
口 ， 上 面 两 个 切口 分 别 在 腋 前 线 和 腋 后 线 第 四 、 五 肋 间 ， 为 器 械 操 作 口 ， 视 操作 方便 而 定 ， 
切口 要 同时 兼顾 到 万 一 VATS 失败 或 要 中 途 转 为 开 胸 直 视 手术 ， 两 个 小 切口 要 能 成 为 开 胸 切 
口 线 上 的 两 个 点 。 

VATS 有 很 多 种 专用 的 器 械 ， 各 种 抓 钳 、 剪 刀 均 能 在 钳 夹 、 切 前 的 同时 进行 电 灼 ， 而 不 
疯 伤 皮肤 。 打 结 器 、 冲 洗 器 、 连 续 击发 的 钛 夹 钳 和 直线 切割 闭合 器 ， 后 者 在 进行 切割 的 同时 
封闭 残 面 ， 防 止 肺脏 残 面 出 血 、 漏 气 ， 这 是 VATS 技术 的 一 大 优势 。 


一 、 胸 腔 镜 


1915 年 ， 瑞 典 斯 德 哥 尔 摩 Serafimer - Lasarettet 医院 的 内 科教 授 Jacobaeus 首先 利用 单 简 胸 
腔 镜 进行 胸腔 内 的 手术 操作 ， 他 利用 这 种 技术 ， 制 造 人 工 气胸 ， 使 肺脏 萎 隐 来 治疗 肺结核 ， 
亦 用 来 烙 断 胸膜 和 肺脏 的 粘连 ，10 年 内 报道 了 121 例 。 从 此 ， 拉 开 了 胸腔 镜 临床 应 用 的 序 
莫 ， 并 使 传统 的 胸腔 镜 外 科 进 入 全 盛 阶段 。1928 年 ，Cova 在 《Atlas Thoracoscopicon》 一 书 中 
就 以 图 表明 胸腔 镜 的 手术 操作 方法 。20 世纪 30 年 代 ， 有 人 用 带 光源 的 单 简 胸 腔 镜 来 作为 诊 
断 和 治疗 简单 胸膜 疾患 的 方法 。 而 40 年 代 后 期 ， 随 着 有 效 的 抗 结核 药物 的 出 现 ， 肺 结核 的 
治疗 完全 不 需要 用 人 工 气胸 作为 主要 手段 ， 同 时 ， 单 简 胸 腔 镜 亦 因为 视野 和 操作 上 的 局 限 性 
和 诸多 并 发 症 而 被 放弃 使 用 。 

近 几 十 年 来 ， 随 着 电子 工业 和 高 科技 的 迅猛 发 展 ， 在 既往 单 简 胸 腔 镜 临床 应 用 的 基础 
上 ， 发 展 起 来 了 VATS, VATS 以 其 独特 的 诊断 、 检 查 和 治疗 方法 ， 清 晰 的 电视 显示 ， 逐 渐 为 
广大 的 临床 呼吸 科 和 胸 外 科 医 生 所 接受 。VATS 在 诊断 和 治疗 方面 的 指 征 在 迅速 扩展 ， 包 括 
肺 内 结 节 的 切除 、 肺 大 疱 切除 治疗 自发 性 气胸 、 肺 转移 性 肿 物 的 切除 、 肺 活检 诊断 肺 间 质 病 
变 、 胸 膜 活检 诊断 不 明 原因 胸腔 积 液 等 ， 还 可 用 于 纵隔 肿瘤 切除 、 交 感 神经 干 切断 治疗 手 汗 
证 、 交 感 神经 营养 不 良和 雷诺 病 、 胸 导管 结扎 治疗 乳 糜 胸 、 食 管 下 段 肌 层 切 开 治疗 责 门 失 弛 
缓 症 、 心 包 开 窗 以 及 更 复杂 的 手术 ， 如 肺 减 容 术 、 肺 叶 切除 术 、 全 肺 切除 术 、 食 管 瘤 切除 
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术 ,， 夹 闭 未 闭 的 动脉 导管 、 甚 至 冠状 动脉 搭桥 等 复杂 的 心脏 外 科 手 术 。 

VATS 在 中 国 始 于 20 世纪 90 年 代 初 ， 对 VATS 优点 的 认识 经 过 了 一 个 漫长 的 过 程 。 在 
VATS 引入 之 后 ， 一 些 原来 需要 开 胸 治疗 的 疾病 ， 如 自发 性 气胸 、 肺 内 的 小 结 节 和 纵隔 肿瘤 
能 用 胸腔 镜 技术 完成 ， 而 其 皮肤 切口 是 开 胸 切 口 长 度 的 110， 同 时 没有 胸壁 肌肉 的 损伤 ， 对 
肺 功 能 的 影响 小 ， 住 院 时 间 短 ， 这 使 胸 外 科 医 生 在 某 种 程度 上 感到 一 种 压力 ， 因 此 ， 对 
VATS 采取 了 抵制 的 态度 。 当 然 ，VATS 花费 较 高 也 是 一 个 重要 问题 。 从 另 一 方面 讲 ， 一 些 掌 
H VATS 技术 的 外 科 医生 ， 为 了 证 实 VAIS 的 重要 性 ， 显 示 其 技术 无 所 不 能 ， 亦 有 使 VATS 适 
应 证 盲目 扩大 的 倾向 。 截 至 于 1998 年 底 ， 全 国 大 约 有 30 家 以 上 的 医院 应 用 VATS 诊断 和 治 
疗 了 上 千 例 病人 。 

VATS 是 一 种 刚 开展 的 新 技术 ， 有 很 多 诸如 创伤 小 、 视 野 好 、 对 肺 功 能 影响 小 、 住 院 时 
间 短 等 优点 ， 但 也 有 使 手术 者 不 能 直接 触摸 肺 、 花 费 贵 、 需 要 有 开 胸 设备 等 不 足 之 处 ， 目 前 
也 缺少 有 力 的 证 据 来 证 实 VATS 优 于 普通 的 开 胸 手 术 ， 因 此 ， 还 需 待 进一步 的 、 前 眶 性 的 、 
随机 的 临床 研究 对 VATS 进行 客观 的 评价 。 


二 、 胸 腔 镜 简介 


(一 ) 单 简 胸 腔 镜 (无 电视 辅助 )” 单 简 胸 腔 镜 须 与 VATS 相 区 别 。 单 简 胸 腔 镜 是 用 金 
属 的 直 简 镜 配 以 照明 的 光源 组 成 ， 可 经 胸壁 放 入 胸膜 腔 ， 进 行 以 诊断 胸膜 病变 或 进行 简单 的 
治疗 程序 为 目的 的 操作 。 单 简 胸 腔 镜 可 以 在 局 麻 下 进行 或 在 手术 室 中 全 麻 下 进行 ， 当 在 全 麻 
下 进行 时 ， 应 插 双 腔 气管 内 播 管 或 用 支气管 阻 断 法 ， 应 用 单 肺 通气 麻醉 技术 ， 麻 醉 师 进行 选 
择 性 单 肺 通气 ， 通 气 侧 为 操作 的 对 侧 肺 肚 ， 这 一 技术 可 使 受累 侧 胸膜 腔 显 露 满意 。 

在 进行 单 简 胸 腔 镜 操作 之 前 ， 病 人 备 皮 ， 采 取 患 侧 在 上 的 侧 卧 位 ， 进 胸 点 通常 是 在 腋 中 
线 第 3、4 肋 间 ， 具 体位 置 根据 指 征 而 定 ， 作 1 ~ 2cm 的 皮肤 切口 ， 印 性 分 离 ， 经 肌肉 间隙 进 
人 胸壁 稚 卡 ， 不 牵 开 肋骨 ， 胸 腔 内 粘连 可 以 用 手指 通过 胸壁 切口 进入 胸腔 分 离 ， 插 入 带 光源 
的 单 简 胸 腔 镜 观察 胸膜 腔 。 有 时 需要 多 个 进 镜 点 从 不 同 角度 观察 。 

如 果 有 胸腔 积 液 存 在 ， 则 需 先进 行 引 流 ， 并 为 细胞 学 和 微生物 学 分 析 提供 标本 。 活 检 钳 
用 来 获取 组 织 样本 。 标 本 最 好 沿 肋骨 上 缘 取 出 ， 以 免 损 伤 肋 间 血管 神经 束 。 探 针 、 电 和 灼 和 硬 
化 剂 可 通过 单 简 胸 腔 镜 放 和 人。 在 检查 完毕 时 ， 大 多 数 病人 需 经 肋 间 放 胸腔 引流 管 一 根 ， 以 观 
察 漏 气 和 液体 的 排出 ， 同 时 辅助 肺 复 张 。 

(=) 胸腔 镜 的 优 缺 点 。 单 简 胸腔 镜 与 胸 穿 和 经 皮 穿刺 胸膜 活检 相 比 ， 其 优点 在 于 : 直 
视 胸腔 ; 能 在 直 视 下 松 解 胸 内 粘连 ， 比 较 容 易 控制 出 血 ;能 有 目的 地 进行 活检 ; 提供 小 创伤 
的 治疗 途径 。 

VATS 与 开 胸 手 术 相 比 ， 优 点 在 于 : 短 缩 恢 复 时 间 ; 减轻 疼痛 ; 美容 ;可 用 于 肺 功能 较 
差 的 危重 病人 ; VATS 可 被 作为 一 种 辅助 手段 ， 使 手术 者 能 经 过 另外 的 胸壁 小 切口 在 直 视 下 
自由 地 进行 其 他 必需 的 操作 步骤 ， 如 肺叶 切除 。 

” 单 简 胸腔 镜 和 VATS 各 自 都 有 一 些 缺点 ， 与 胸 穿 和 经 皮 穿刺 胸膜 活检 相 比 ， 二 者 价格 均 
较 高 、 是 为 一 种 侵 和 性 的 检查 和 治疗 方法 、 二 者 均 需 在 术 后 放置 胸腔 引流 管 数 小 时 至 数 日 不 
Fo VATS 比 开 胸 手 术 的 不 足 是 ， 不 能 直接 用 手 触摸 肺脏 ; 不 能 以 双 目 直接 观察 ， 有 时 止血 
比较 困难 。 此 外 ， 大 约 20% 的 VATS 需要 转 为 常规 开 胸 ， 因 此 ， 增 加 了 手术 的 时 间 和 花费 。 
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单 简 胸腔 镜 和 VATS 亦 不 可 避免 地 存在 一 些 严重 并 发 症 。 


三 、 临 床 应 用 


胸腔 镜 的 临床 适应 证 随 着 临床 VATS 经 验 和 教训 的 积累 而 不 断 变更 。 临 床上 已 逐渐 有 一 
些 随 机 的 对 比 ， 研 究 VATS 比 胸 穿 、 经 皮 穿 刺 胸 膜 活 检 、 经 皮 肺 穿刺 活检 、 纤 维 支气管 镜 
检 、 经 支气管 壁 肺 穿 刺 活检 和 开 胸 手术 的 优势 和 弱点 ( 表 6-4- 1)， 从 而 对 VATS 适应 证 的 


选择 起 一 个 基本 的 指导 作用 。 


表 6-4-1 VATS 肺 活 检 前 后 诊断 符合 率 和 治疗 效果 





手术 后 诊断 





AMEE 治疗 效果 预后 
肺 间 质 纤维 化 (UIP) 6 例 。 肺 间 质 纤维 化 4 例 NRO, SPR » 
4 例 。 过 敏 性 肺炎 28 
肺泡 蛋白 沉积 症 1 例 
果 粒 性 肺结核 18 
Crt beat 30 。 肺 间 质 纤维 化 2 例 MERER, AFERE 好 
性 肺炎 肺泡 痛 、 转 移 痛 1 例 。 轻 ， 胸 片 示 肺 内 病变 明显 豚 收 
肺结核 1 例 
结 节 病 3 例 。 肺 间 质 纤维 化 1 例 。 糖 皮 质 激素 治疗 ， 疗 效 好 ， 病 变 。 好 
肺 部 感染 1 例 HERK 
肺结核 1 例 
肺结核 1 例 BOUE. SORA 1 例 。 抗 结核 治疗 ， 疗 效 好 病变 明显 吸 。 好 
血行 播 散 性 肺结核 1 例 。 肪 间 质 纤维 化 10 k 
呼吸 性 细 支 气管 炎 1 例 。 肺 间 质 纤维 化 1 例 — 糖 皮质 激素 治疗 ， 症 状 有 所 减轻 尚 可 
伴 机 化 性 肺炎 
肺 组 织 细胞 增 1 例 。 多 发 肺 结 节 影 10 o 糖 皮质 激素 治疗 后 ， 肺 内 病变 明 
EEX 显 吸收 
Mtm 2 例 EE 28 KERITY, STAT, AU, 
气管 炎 气管 炎 RRD, MAREA KRK 
急性 间 质 性 肺炎 (AP) 19) ARDS 1 例 MBO IT, ITRF 好 
机 化 性 肺炎 1 例 BAB M 1 例 FRIR 好 
肺结核 
双 肺炎 性 结 节 1 例 NERES, t iB 良好 
"Bn d 
多 发 性 脓肿 1 例 OBA ee 19 良好 
(一 ) VATS 在 诊断 方面 的 应 用 


1， 胸 膜 疾 患 ”胸膜 包括 脏 层 胸膜 和 壁 层 胸膜 ， 其 常见 病变 可 以 是 胸膜 的 原 发 性 疾患， 
也 可 是 肺 实质 内 的 病变 累及 脏 层 胸膜 、 侵 犯 壁 层 胸膜 ， 或 是 胸膜 的 转移 性 病变 。 各 种 胸膜 病 
变 在 临床 上 常常 表现 为 胸腔 积 液 。 抽 取 胸 腔 积 液 ， 获 取 胸 膜 组 织 是 诊断 胸腔 积 液 病 因 的 关 
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键 ， 常 规 方法 包括 胸腔 穿刺 、 闭 式 胸膜 活检 和 VATS. 

胸腔 穿刺 胸 液 细胞 学 检查 在 恶性 胸腔 积 液 病 人 的 检 出 阳性 率 为 45% ~ 80% ， 间 皮 瘤 病 
人 胸 液 细胞 学 检查 的 阳性 率 只 有 20% 。 反 复 多 次 胸 液 细 胞 学 检查 可 使 其 阳性 率 提高 ， 但 增 
加 幅度 有 限 。 闭 式 穿刺 胸膜 活检 对 恶性 胸膜 病变 的 诊断 率 大 约 是 50% 。 根 据 一 组 414 例 胸腔 
积 液 病人 的 临床 检查 报告 ， 在 281 例 被 诊 为 恶性 胸腔 积 液 的 病人 中 ，163 例 (58%) 胸 液 细 
胞 学 检查 呈 阳 性 ，121 Bh (4390) 闭 式 胸膜 活检 为 阳性 ，183 例 (6590) 细胞 学 检查 或 胸膜 
活检 上 阳性。 然而， 在 这 281 例 病人 中 ， 当 胸 液 细胞 学 检查 阴性 ， 而 闭 式 穿刺 胸膜 活检 阳性 的 
病人 只 有 20 例 (7%)。 

Boutin 总 结 了 胸腔 穿刺 和 闭 式 穿刺 胸膜 活检 在 诊断 恶性 胸腔 积 液 时 的 3 个 局 限 性 : DAR 
胞 学 检查 假 阳性 率 为 0.5% ~ 1.5% ; @@ 确 定 恶性 肿瘤 细胞 的 类 型 和 来 源 很 困难 ，@ 检 出 敏感 
性 直接 与 肿瘤 的 临床 分 期 有 关 。 

虽然 75% 的 壁 层 胸膜 的 恶性 病变 可 以 通过 闭 式 穿刺 胸膜 活检 确诊 ， 但 由 于 转移 性 胸膜 
肿瘤 较 多 累及 脏 层 胸膜 ， 使 单纯 胸 穿 和 闭 式 穿刺 胸膜 活检 对 胸膜 恶性 肿瘤 诊断 的 可 靠 性 减 
低 。 尽 管 临床 上 有 众多 的 检查 手段 ， 仍 有 10% ~ 27% 的 胸腔 积 液 病人 得 不 到 明确 诊断 ， 在 
这 其 中 1/3 ~ 1/2 的 病人 最 终 被 定 为 恶性 肿瘤 。 因 此 ， 用 胸腔 镜 诊断 不 明 原因 胸腔 积 液 (effu- 
sion of unknown origin, EUO) 被 逐渐 重视 。 

胸腔 镜 能 在 直 视 下 准确 获取 病变 组 织 ， 使 其 对 各 种 胸膜 良 、 恶 性 疾患 的 诊断 有 很 高 的 敏 
感性 ， 达 到 80% ~ 100% ， 同 时 很 少 有 假 阴性 的 结果 。Boutin 等 回顾 性 地 分 析 了 215 例 EUO 
TAA, TE 150 例 恶性 胸腔 积 液 病 人 中 ， 通 过 胸腔 镜 活检 明确 诊断 了 131 例 (87% ) ， 而 同期 
多 次 胸 穿 和 闭 式 穿刺 胸膜 活检 阳性 的 只 有 62 例 (41%)。 胸 腔 镜 在 75 例 至 少 经 历 了 两 次 胸 
穿 和 多 次 闭 式 胸膜 活检 均 为 阴性 的 病人 中 ， 使 63 例 (84%) 得 到 了 明确 的 诊断 。Harris 等 报 
告 胸腔 镜 对 胸膜 恶性 肿瘤 的 诊断 敏感 性 为 5% ， 对 良性 病变 的 诊断 敏感 性 为 100% 。 更 重要 
的 是 ,在 35 例 术 前 两 次 胸 液 细胞 学 阴性 的 病人 中 ， 胸 腔 镜 证 实 24 例 (69%) 为 恶性 病变 ， 
在 41 例 术 前 两 次 闭 式 胸膜 活检 阴性 的 病人 中 ， 胸 腔 镜 证 实 27 例 (66% ) 为 恶性 病变 。 在 一 
项 胸腔 镜 、 胸 穿 细胞 学 、 闭 式 胸膜 活检 的 比较 研究 中 ，Loddenkemper 报告 其 诊断 敏感 性 分 别 
2M 95% 、62% 和 44%。Menzies 和 Charbonneau 在 其 102 例 不 明 原因 胸 液 的 前 瞻 性 研究 中 报 
告 ， 胸 腔 镜 对 胸膜 恶性 疾病 的 诊断 的 准确 性 为 6% ， 敏 感性 为 91% ， 特 异性 为 100% 0 

大 多 数 胸膜 间 皮 瘤 的 病人 在 临床 上 主要 表现 为 慢性 胸膜 炎 (88%) 和 在 放射 学 检查 中 能 
确定 的 胸膜 特征 性 波纹 状 阴影 (9% )。 胸 腔 镜 在 胸膜 间 皮 瘤 的 诊断 中 能 够 在 直 视 下 准确 取得 
标本 ， 故 诊断 正确 性 极 高 。 在 Boutin 回顾 的 153 例 恶性 胸膜 间 皮 瘤 病 人 中 ， 胸 穿 胸 液 细胞 学 
检查 和 闭 式 胸膜 活检 的 综合 诊断 敏感 性 为 38% ， 而 应 用 胸腔 镜 检 查 ， 虽 然 1/4 病人 在 检查 过 
程 中 需要 运用 电 灼 或 激光 分 离 粘 连 ， 但 在 150 例 (98%) 病人 取得 了 诊断 的 阳性 结果 。 与 开 
胸 活检 相 比 ， 胸 腔 镜 能 获取 同样 高 质量 的 组 织 标本 供 诊断 用 ， 同 时 ， 胸 腔 镜 亦 可 对 恶性 肿瘤 
进行 准确 的 临床 分 期 。 

北京 协和 医院 心胸 外 科 先后 用 胸腔 镜 为 9 例 无 临床 症状 的 多 发 胸 内 结 节 病人 进行 检查 ， 
RA X 胸像 显示 胸壁 “波纹 状 ” 改 变 ， 病 人 均 接 受 多 次 闭 式 胸膜 活检 ， 结 果 均 为 阴性 。 经 
VATS 检查 ，5 例 为 壁 层 胸膜 多 发 的 、 不 规则 的 、 质 硬 的 、 白 色 结 节 ， 活检 病理 为 与 石棉 有 
关 的 胸壁 玻璃 样 变 结 节 。2 例 为 胸膜 间 皮 瘤 ， 另 外 2 例 是 小 细胞 肺癌 和 肺 腺 癌 胸 膜 转移 。 
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北京 协和 医院 心胸 外 科 还 用 VATS 诊治 了 10 例 EU0， 其 中 有 7 例 曾 接受 10 ~ 30 次 胸腔 
积 液 沉 酒 细胞 学 检查 和 闭 式 胸膜 活检 ， 瘤 细胞 和 结核 菌 均 为 阴性 ， 胸 腔 积 液 额 色 由 淡 黄色 转 
为 血性 。VATS 下 发 现 脏 、 壁 层 胸膜 遍布 小 结 节 样 病变 ， 病 理 最 后 证 实 为 低 分 化 腺 痛 和 转移 
ERR. 10125 岁 女性 ， 有 大 量 胸腔 积 液 伴 肺 内 肿 物 ，5 次 胸腔 积 液 细胞 学 检查 、3 次 胸膜 
活检 和 2 次 经 皮 细 针 肿 物 穿刺 ， 诊 断 不 明 。 当 地 医院 给 予 两 个 疗程 的 化 疗 。VATS 胸壁 和 肺 
内 结 节 切 除 ， 病 理 诊断 增殖 性 结核 。 另 2 例 大 量 胸腔 积 液 病 人 ，VATS 检查 发 现 胸膜 腔 内 有 
脓 性 结 节 和 大 量 纤维 素 沉 积 ，VATS 切除 及 清除 脓 性 结 节 和 纤维 素 样 沉积 物 ， 并 用 抗生素 后 
好 转 ， 病 理 检查 提示 为 坏死 性 非特 异性 炎症 。 

2、 肺 间 质 疾患 

(1) 肺 间 质 疾病 肺 间 质 疾病 是 一 类 以 肺泡 壁 为 主要 病变 所 至 的 疾病 群 ， 病 因 繁多 ， 包 
括 各 种 感染 、 结 缔 组 织 疾病 、 药 物 影响 和 一 些 罕见 的 疾病 ， 如 BOOP、 组 织 细胞 增生 症 等 。 
由 于 疾病 类 型 和 病因 各 异 ， 其 疗效 和 预后 亦 各 不 相同 ， 因 此 ， 诊 断 至 关 重要 。 虽 然 通过 临床 
表现 、 放 射 学 和 实验 室 资料 ， 一 些 肺 间 质 疾病 能 够 明确 诊断 ， 但 最 终 大 约 1/3 病人 仍 将 接受 
开 胸 肺 活 检 来 明确 诊断 。 当 然 ， 经 纤维 支气管 镜 肺 穿刺 活检 也 是 诊断 肺 间 质 疾病 的 一 种 手 
段 ， 但 因 获取 的 组 织 标本 太 小 ， 难 以 评价 间 质 病变 的 程度 和 范围 。 据 文献 报道 ， 开 胸 肺 活 检 
的 死亡 率 为 1.7% ， 手 术 严重 并 发 症 的 发 生 率 2.5% 。 胸 腔 镜 肺 活 检 由 于 对 胸部 肌肉 无 损伤 、 
对 病人 肺 功 能 影响 小 ， 同 时 胸腔 镜 亦 能 切 下 较 大 的 肺 组 织 供 诊断 用 ， 尤 其 是 胸腔 镜 器 械 的 进 
步 ， 直 线 切割 闭合 器 能 够 在 切割 的 同时 使 肺脏 残 面 闭合 ， 大 大 减少 了 术 后 的 并 发 症 ， 因 此 ， 
胸腔 镜 已 经 被 提议 来 替代 开 胸 肺 活 检 。 

Boutin 早期 报道 的 在 单 简 胸 腔 镜 下 ， 用 简单 的 操作 器 械 进行 肺 活 检 就 得 到 了 很 好 的 结 
果 。 在 他 们 75 例 肺 间 质 病变 病人 的 肺 活 检 中 ， 总 的 诊断 敏感 性 为 92%， 对 弥漫 性 肺 部 疾患 
的 诊断 敏感 性 为 100%。 据 文献 报道 ， 胸 腔 镜 对 各 种 病因 的 肺 间 质 病变 的 诊断 率 为 0%， 其 
中 诊断 敏感 性 最 高 的 是 万、 下 期 结 节 病 (98%) 和 弥漫 性 肺 间 质 恶性 疾患 (90% ) 。 

VATS 现 已 成 为 替代 开 胸 肺 活 检 的 方法 。Bensard 对 比 了 VATS 和 开 胸 肺 活 检 ， 其 结论 是 ， 
VATSO 能 够 提供 与 开 胸 肺 活 检 同 等 容积 的 肺 组 织 标本 ，@@ 能 与 开 胸 肺 活 检 达 到 同样 的 诊断 
准确 性 ; @ 能 够 减少 胸腔 引流 管 留置 时 间 和 住院 时 间 。VATS 肺 活 检 适 合 于 不 用 机 械 通气 、 
一 般 状态 平稳 的 病人 。 呼 吸 机 依赖 的 病人 由 于 不 能 耐 受 双 腔 气管 插 管 、 单 肺 通气 技术 ， 因 
此 ， 大 多 数 需要 呼吸 机 辅助 呼吸 的 病人 ， 应 当 用 肋 间 小 切口 开 胸 肺 活 检 ， 这 样 ， 手术 时 间 
短 ， 术 中 用 双 肺 通气 ， 病 人 的 耐 受 性 增强 。 

北京 协和 医院 心胸 外 科 先 后 对 22 例 肺 间 质 疾病 的 患者 进行 VATS 肺 活 检 。VATS 前 ， 根 
据 临床 表现 和 胸部 CT 均 不 能 最 后 明确 诊断 ， 其 中 11 例 曾 行 纤维 支气管 镜 检 无 阳性 发 现 。 
VATS 肺 活检 ， 最 后 病理 结果 为 ， 特 发 性 肺 间 质 纤维 化 6 例 ， 其 中 UIP 4 例 ， 急 性 间 质 性 肺 
炎 1 例 (BO, 肺结核 2 例 , 结 节 病 3 例 ，BOOP 3 例 ， 炎 性 结 节 1 例 ， 弥 漫 性 泛 支 气管 炎 2 
例 ， 肺 组 织 细胞 增生 症 X 1 例 ， 呼 吸 性 细 支 气管 炎 伴 间 质 性 肺 疾病 1 例 ， 多 发 肺 脓肿 1 例 ， 
肺 组 织 炎 症 1 例 。 表 6-4- 1 列 出 VATS 前 、 后 诊断 符合 率 和 治疗 效果 。 

我 们 认为 VATS 肺 活 检 作 为 一 种 诊断 肺 间 质 病 的 方法 ， 具 有 准确 率 高 、 并 发 症 少 、 能 明 
确 病变 的 部 位 和 程度 的 特点 ， 对 部 分 常规 检查 和 纤维 支气管 镜 未 能 确诊 的 病例 ， 具 有 较 大 的 
价值 ， 尤 其 对 罕见 病 和 一 些 放射 学 不 典型 的 病例 ， 此 类 病人 一 旦 确诊 ， 及 时 治疗 ， 疗 效 和 预 
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后 均 明 显 改观 。VATS 肺 活 检 ， 明 显 提高 对 各 种 肺 间 质 的 认识 ， 对 于 理解 肺 部 病理 改变 与 影 
像 学 的 关系 、 与 病理 生理 的 关系 有 助 。 肺 间 质 病 患 者 的 疗效 和 预后 取决 于 其 疾病 种 类 分 型 和 
分 期 ， 因 此 ，VATS 肺 活 检 取 得 准确 病理 结果 ， 对 治疗 有 指导 意义 ，VATS 还 能 帮助 诊断 和 认 
识 罕 见 疑 难 病例 。 

(2) 实 性 肺 内 结 节 (solid pulmonary nodule，SPN) — 实 性 肺 内 结 节 是 指 直径 小 于 3em 完 
全 被 肺 包 右 、 一 般 与 肺 间 质 疾病 和 淋巴 结 病变 无 关 的 肺 内 结 节 ( 贺 )。 在 美国 ， 每 年 有 
150 000 新 的 SPN 被 发 现 ， 有 80 种 以 上 不 同 的 原因 。 总 的 来 说 ， 大 约 44% 为 恶性 病变 ， 其 中 
KBR (35%) HETEM. SPN 的 恶性 危险 性 取决 于 结 节 的 大 小 、 生 长 速度 、 病 人 的 
年 龄 、 吸 烟 状况 和 一 些 放 射 学 征象 。 

处 理 SPN 的 方法 包括 观察 、 用 非 侵入 的 方法 测量 、 细 胞 学 检查 、 经 皮 细 针 穿刺 活检 、 
支气管 镜 获 取 组 织 进行 病理 检查 或 进行 外 科 手 术 切 除 。 经 皮 细 针 穿刺 活检 Ctansthoracic nee- 
dle biopsy, TTNB) 的 诊断 敏感 性 对 恶性 肿瘤 为 43% ~ 97% ， 但 对 良性 病变 的 诊断 无 助 ， 而 
TINB 气 胸 发 生 率 是 15% ， 假 阳性 率 为 1.5% ~ 3% ,在 恶性 组 病人 中 其 假 阳 性 率 为 3% ~ 
11%。 支 气管 镜 检查 对 大 的 、 中 心 型 病变 的 诊断 有 意义 ， 但 对 小 的 、 周 边 型 肿 物 的 明确 诊断 
率 为 10% 。 如 果 SPN 通过 这 些 相对 较 小 创伤 的 检查 手段 未 能 确诊 ， 就 需要 手术 探查 。 

Mack 报告 242 例 用 VATS 对 在 其 他 检查 下 未 能 诊断 明确 的 SPN 病人 ， 其 中 240 例 在 
VATS 下 进行 攀 状 切除 ， 仅 有 2 例 由 于 技术 上 困难 ， 需 要 转 为 开 胸 手 术 。 如 果 结 节 不 在 胸膜 
下 或 不 邻近 胸膜 ， 术 前 在 CT 引导 下 进行 细 针 穿刺 定位 。 每 个 病人 均 作出 明确 诊断 ，127 例 
(52%) 为 良性 病变 ，115 例 (48%) 为 恶性 病变 。 在 恶性 结 节 中 ，51 例 (49%) 为 原 发 性 
肺癌 ，64 (56%) 为 转移 性 肿瘤 。 当 病人 被 确诊 为 原 发 性 肺 的 恶性 肿瘤 ， 并 且 病 人 的 肺 
功能 尚好 (n= 29) 就 立即 转 为 开 胸 ， 进 行 肺叶 切除 术 。VATS 肺 内 结 节 切 除 组 无 手术 死亡 
率 ， 并 发 症 发 生 率 为 3.6%。 但 是 ，VATS 在 处 理 SPN 中 的 确切 角色 、 理 想 的 进行 胸腔 镜 手 
术 的 时 间 尚 未 确定 。 

北京 协和 医院 心胸 外 科 为 24 例 肺 内 结 节 病 人 进行 VATS 下 切除 (BBD), J+ 20 例 为 单 
个 结 节 ，4 例 为 多 发 结 节 。 在 20 例 单 发 结 节 中 ，14 例 为 良性 ， 包 括 错 构 瘤 7 例 ， 硬 化 性 血 
管 瘤 2 例 ， 结 核 球 5 例 。 在 6 例 恶性 病变 中 ，4 例 为 肺泡 细胞 冶 ，1 例 为 腺 样 类 瘤 ，1 例 为 转 
Bat. TE 4 例 肺 多 发 结 节 中 ，2 例 为 转移 性 恶性 肿瘤 ，1 例 为 肺 结 节 病 ， 另 1 例 为 肺结核 。 
VATS 肺 内 结 节 切 除 的 关键 是 定位 。 国 内 有 些 医生 在 VATS MI, JH CT 引导 经 皮 细 针 穿刺 留置 
导管 、 结 节 表 面 注射 美 蓝 和 胸腔 内 超声 定位 。 我 们 的 体会 是 ， 用 手指 通过 胸壁 进入 胸腔 内 触 
摸 ， 同 时 嘱 麻醉 师 膨 肺 和 放 气 间断 进行 ， 从 另 一 操作 口 放 入 孵 圆 钳 协 助 ， 这 样 能 清楚 地 确定 
肺 内 结 节 的 大 小 、 位 置 以 及 肿 物 边 缘 肺 实质 的 情况 。 直 线 切割 闭合 器 (EndoGIA 和 EndoPath) 
是 切除 结 节 必 不 可 少 的 工具 。 对 于 恶性 病变 ， 应 当 在 VATS 切除 结 节 后 进行 快速 冷冻 病理 检 
查 ， 当 恶性 病变 被 诊断 ， 就 应 当 行 根治 性 手术 。 有 报道 VATS 后 ， 肿 瘤 沿 局 部 切除 的 边缘 复 
发 和 沿 取出 肿 物 的 通道 种 植 。 本 组 4 例 肺泡 细胞 癌 病 人 平均 年 龄 71.2 岁 ， 肺 功能 差 ， 不 能 
耐 受 开 胸 根 治 手术 ， 故 仅 用 VATS 局 部 切除 ， 术 后 辅 以 化 疗 ， 随 诊 19 ~ 46 个 月 仍然 存活 ， 并 
且 无 复发 迹象 。 另 有 2 例 较 大 肺 内 结 节 病人 ， 其 中 1 例 78 岁 男性 ， 右 下 肺 内 结 节 直径 12m, 
由 于 肺 功能 很 差 ， 故 用 VATS 行 局 部 切除 ， 最 后 病理 为 腺 样 类 癌 。 另 1 例 45 岁 男 性 ，8 年 前 
曾 因 直 肠 癌 手术 治疗 ， 此 次 发 现 左 上 肺 结 节 ， 直 径 gem， 由 于 患者 左 侧 有 假 肛 ， 故 开 胸 手术 
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不 适宜 。 我 们 在 加 强化 疗 的 基础 上 ， 在 VATS 下 进行 肿 物 切除 ， 病 理 为 转移 性 腺 癌 。 为 了 防 
止 较 大 的 肺 内 结 节 在 从 较 小 的 胸壁 切口 中 取出 时 挤 压 造成 肿瘤 种 植 ， 有 人 提出 将 一 粉碎 袋 放 
入 胸腔 内 ， 将 肿 物 放 信 袋 中 分 割 成 小 块 后， 连同 粉 碎 袋 逐渐 取出 ， 这 样 肿瘤 不 直接 与 胸壁 肌 
肉 组 织 接触 ， 减 少 了 肿瘤 种 植 的 危险 。 

3. 胸腔 镜 淋巴 结 活检 术 ，。 胸腔 镜 发 明 于 1920 年 代 ， 用 于 引流 脓 胸 和 分 离 结核 引 起 的 胸 
膜 粘 连 ， 现 代 胸 腔 镜 改 进 了 窥视 方式 〈 用 电视 监视 器 取代 了 窥 孔 ) 和 腔 镜 器 械 。 胸 腔 镜 具有 
以 下 优点 ; 微 创 ， 减 少 了 传统 开 胸 的 切口 疼痛 ; 减少 了 术 后 并 发 症 和 住院 时 间 。 

(1) 肺癌 分 期 ”胸腔 镜 的 优点 : 可 收集 到 比 穿刺 更 多 的 胸腔 积 液 ， 使 细胞 学 检 出 率 更 
高 ;直接 活检 胸膜 病变 组 织 、 周 围 型 肿瘤 的 原 发 病灶 ， 有 时 还 可 取 到 肺 门 淋巴 结 标本 。 

小 于 3em 的 、 未 确诊 的 周围 型 肺 痛 〈T, ) ， 胸 腔 镜 下 可 局 部 切除 肿瘤 ， 冷 冻 组 织 学 检查 
可 在 术 中 获得 组 织 学 诊断 ， 如 果 必要 ， 可 继续 完成 更 大 范围 的 切除 手术 。 可 疑 为 非 小 细胞 痛 
的 病例 ， 胸 腔 镜 可 用 于 患 侧 肺 门 和 气管 旁 淋 巴结 的 诊断 和 分 期 ， 胸 腔 镜 还 可 证 实 淋巴 浸润 ， 
dn; 弥漫 型 支气管 肺泡 痪 。 总 之 ， 胸 腔 镜 可 及 范围 达 胸 膜 腔 、 脏 、 壁 层 胸膜 (包括 叶 间 裂 ) 、 
肺 表 面 和 纵隔 ， 可 在 直 视 下 活检 。 

用 胸腔 镜 治 疗 肺癌 的 作用 尚 不 确定 。 

(2) REM N 分 期 Fiocco 和 Krasna 在 1992 年 首次 报告 用 胸腔 镜 活检 主 肺 动脉 窗 淋巴 
结 ， 其 用 于 食管 癌 分 期 的 准确 率 高 达 90% ~ 100% ， 但 因 有 14% 的 腹部 淋巴 结 转移 漏诊 ， 故 
现 与 腹腔 镜 合 用 ， 明 显 提高 了 食管 癌 术 前 N 分 期 的 准确 率 。 


四 、 在 治疗 和 手术 方面 的 应 用 


随 着 直线 切割 器 的 出 现 和 胸腔 镜 器 械 的 精制 ， 胸 外 科 医 生 可 以 用 VATS 来 进行 以 前 开 胸 
才能 完成 的 手术 。 美 国电 视 胸 腔 镜 外 科研 究 组 (The Video - Assisted Thoracic Surgery Study 
Group) 收集 和 分 析 经 标准 化 的 资料 ， 来 确定 VATS 在 治疗 胸 内 疾病 中 的 作用 。 从 1992 年 12 
月 起 ，1 820 个 病例 被 收入 ， 其 中 肺 内 结 节 切除 (48% ) 、 处 理 胸腔 积 液 (19%) 和 切除 肺 浸 
润 性 病变 (14%) 是 最 常用 的 VATS 的 指 征 。 而 在 VATS 下 最 常 进行 的 操作 是 ， 肺 模 形 切除 
(49% )、 胸 膜 活检 〈17% )、 胸 膜 融 合 术 (17%) 和 肺 活 检 (696), Æ 1820 例 中 ， 有 439 例 
次 〈24% ) 需 转 为 常规 开 胸 手 术 ， 原 因 是 需要 进一步 扩大 切除 范围 (219 Bl), VATS 未 能 发 
现 病变 (65 例 ) 和 其 他 技术 的 原因 (155 0), ， 如 出 血 、 粘 连 、 不 能 定位 、 器 械 故 障 。VATS 
总 的 并 发 症 发 生 率 为 12% ,其 中 漏 气 (4.7%) 是 最 常见 的 并 发 症 。 在 单 用 VATS 的 病人 中 ， 
术 后 死亡 27/1358 例 (2% ) ， 平 均 住院 时 间 为 6.3 天 。 

(一 ) 胸膜 疾患 

1， 脓 胸 “ 对 于 一 般 的 脓 胸 病人 可 以 通过 反复 胸 穿 和 胸腔 引流 而 治愈 ， 更 积极 一 些 的 治 
疗 方法 ， 如 开放 引流 、 胸 膜 剥 脱 、 去 除 肋骨 和 胸廓 成 形 。 最 近 已 有 报告 用 胸腔 镜 反复 冲洗 去 
除 脓 昔 及 胸 内 感染 物 ， 来 治疗 脓 胸 。 胸 腔 镜 治疗 肤 胸 的 主要 步骤 是 机 械 性 清除 感染 物质 ， 并 
促使 全 肺 膨胀 。Wakabayashi 报告 了 20 例 用 胸腔 镜 治疗 慢性 肪 胸 病 人 ， 肤 胸 均 已 持续 4 个 月 
以 上 , 其 中 18 例 病人 的 肺 复 张 (90%)， 有 2 例 由 于 肺 表面 纤维 板 形成 使 肺 不 能 复 张 。Rid- 
ley 和 Braimbridge 报告 30 例 晚 期 肤 胸 病人 ， 曾 用 各 种 治疗 方法 均 无 效 ， 用 VATS 治疗 ,有 18 
例 完全 解决 了 脓 胸 的 问题 (60% ) ， 还 有 12 例 在 VATS 后 未 能 完全 解决 问题 ， 后 经 开 胸 有 8 





BOR BRINY 745 





例 (66%) REREN. VATS 清 创 治疗 脓 胸 ， 可 以 提供 宝贵 的 时 间 ， 来 增进 单 侧 肤 胸 病 
人 的 临床 状态 ， 使 其 能 耐 受 更 进一步 的 外 科 手 术 。 然 而 ， 在 一 些 问 题 上 还 有 争议 ， 认 为 胸腔 
镜 清 创 可 能 延误 脓 胸 的 有 效 治疗 。 在 VATS 清 创 治疗 脓 胸 中 ， 病 人 的 选择 和 手术 时 机 是 影响 
临床 效果 的 重要 因素 。 应 用 胸腔 镜 治疗 脓 胸 重要 的 是 要 在 胸腔 内 粘连 变 得 致密 之 前 或 在 脏 层 
胸膜 表面 形成 机 化 的 纤维 板 之 前 ， 彻 底 清除 脓 性 物 ， 应 用 胸腔 镜 彻 底 清 创 ， 将 胸膜 切除 ， 并 
去 除 肋骨 进行 胸廓 成 形 。 

2. 胸膜 融合 术 ”胸膜 融合 术 可 以 通过 机 械 摩擦 壁 层 胸 膜 、 胸 腔 内 喷 撒 滑石 粉 或 胸腔 内 
注 人 化 学 药物 来 完成 。 机 械 摩擦 使 壁 层 胸 膜 表面 产生 微 创伤 ， 并 出 现 炎症 反应 ， 最 终 造成 胸 
膜 粘 连 、 胸 膜 融 合 。 将 滑石 粉 (硅化 镁 粉末 ) 喷 撤 于 整个 肺 表面 ， 滑 石粉 产生 化 学 性 刺激 
形成 粘连 性 闭合 性 胸膜 炎 。Austin 和 Flye 报告 ，90% 的 恶性 胸腔 积 液 病 人 ， 在 VATS 滑石 粉 
胸膜 腔 喷 撤 后 产生 胸膜 融合 ， 使 胸腔 积 液 消失 。 

Hartman 等 用 VATS 向 胸膜 腔 内 喷 撤 滑石 粉 4 ~ 6g 治疗 顽固 性 胸腔 积 液 ， 其 中 51 例 病人 
用 局 麻 加 静脉 强化 麻醉 ，95% 的 病人 胸腔 积 液 被 完全 解决 ,平均 住院 时 间 为 4 天， 随访 90 
天 ,无 复发 。Aelony 等 前 脆性 地 研究 了 胸腔 镜 滑石 粉 胸腔 内 喷 撤 〈2.5 克 ) 对 于 治疗 慢性 胸 
腔 积 液 的 临床 效果 ， 未 发 现 与 胸腔 镜 操作 有 关 的 死亡 和 明显 的 并 发 症 ， 病 人 平均 住院 3.9 
天 ，39 例 病人 随 诊 16 个 月 ， 所 有 病人 的 呼吸 困难 症状 在 临床 上 都 有 改善 ，34 例 (87%) 包 
括 23/28 例 恶 性 胸腔 积 液 ， 放 射 学 检查 均 显 示 胸 腔 积 液 减少 。Ohri 等 报告 4 例 病 人 反复 发 作 
的 胸腔 积 液 ， 并 在 全 麻 下 用 胸腔 镜 进行 滑石 粉 胸膜 腔 喷 撤 (2 ~ 5g)， 胸 膜 融 合成 功 42 例 
(%%)， 仅 有 2 例 (5%) 需要 进一步 治疗 。 但 是 ， 在 这 组 37 例 (84%) 恶性 疾患 的 病人 ， 
有 30 例 可 进行 临床 随访 ， 其 平均 生存 时 间 仅 18 周 (2 ~ 60 周 ) ，23 例 死亡 ， 仅 有 5 例 病 人 活 
过 12 个 月 。 因 此 ，VATS 胸膜 融合 术 可 使 胸腔 积 液 减 少 改善 病人 的 临床 症状 ， 但 对 恶性 胸腔 
积 液 病人 ， 胸 膜 融合 并 不 治疗 恶性 肿瘤 ， 不 抑制 肿瘤 的 转移 和 其 他 生物 学 行为 ， 故 对 病人 的 
生存 影响 不 大 ， 但 能 提高 有 限 生存 期 的 生活 质量 。 

滑石 粉 胸腔 内 喷 撤 的 量 不 尽 相同 ， 以 能 覆盖 全 部 脏 、 壁 层 胸膜 为 宜 。VATS 可 借助 器 械 
人 为 地 将 滑石 粉 均匀 涂抹 在 胸膜 表面 。 对 于 较 危 重 的 病人 ， 不 能 耐 受 全 麻 下 VATS， 也 可 以 
将 滑石 粉 调 成 浆 状 从 胸腔 引流 管内 注入 。 滑 石粉 胸膜 腔 内 喷 撤 有 时 可 引起 术 后 一 过 性 高 执 
持续 48 ~ 72h， 对 症 处 理 ， 即 可 缓解 。 最 近 ， 有 一 些 中 药 制剂 ， 如 鸦 胆子 乳剂 和 模 香 烯 乳 
剂 ， 胸 腔 内 注入 亦 有 较 好 的 效果 ， 尤 其 是 对 恶性 胸腔 积 液 的 病人 ， 由 于 两 种 药物 均 有 一 定 程 
度 的 治 瘤 作用 ， 机 制 虽 尚 不 清楚 ， 但 可 以 作为 治疗 恶性 胸腔 积 液 的 一 个 选择 。 值 得 注意 的 


是 ， 这 两 种 药物 胸 内 注 人 后 ， 可 引起 剧烈 疼痛 ， 常 需要 与 局 部 麻醉 药物 共同 使 用 ， 如 普 鲁 卡 
因 等 。 


(=) 肺 间 质 疾患 

l. 自发 性 气胸 “自发 性 气胸 能 发 生 在 任何 个 体 ， 包 括 那 些 既往 没有 肺 部 疾患 的 人 ， 其 
原因 大 多 是 胸膜 下 小 泡 或 肺 大 疱 破裂 所 致 ， 治 疗 的 选择 与 气胸 的 程度 、 有 无 症状 、 是 否 有 持 
续 漏 气 和 是 否 反复 发 作 有 关 。 肺 脏 被 压缩 20% 左右 、 临 床 症状 不 明显 的 气胸 病人 ， 如 果 心 
脏 功能 储备 良好 ， 就 可 单纯 穿刺 抽 气 和 观察 。 如 果 气 胸 严 重 、 有 症状 ， 主 要 的 治疗 手段 是 安 
放 胸腔 引流 管 。 自 发 性 气胸 第 一 次 发 作 后 的 复发 率 为 30% ， 每 次 复发 后 的 再 发 率 更 高 ， 此 
时 ， 只 安放 胸腔 引流 管 对 于 治疗 自发 性 气胸 和 预防 复发 无 助 。 胸 腔 镜 技术 用 来 治疗 自发 性 气 
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胸 的 主要 程序 包括 ， 用 钛 夹 夹 闭 破裂 的 肺 大 疱 ， 用 直线 切割 闭合 器 切除 肺 大 疱 及 其 肺 实质 内 
的 基础 病变 ， 电 和 灼 或 用 激光 烧 闭 胸膜 下 小 泡 ， 滑 石粉 胸 内 喷 撒 促使 胸膜 腔 闭 合 。 用 滑石 粉 胸 
内 喷 撤 治疗 自发 性 气胸 、 预 防 复发 的 考虑 是 ， 自 发 性 气胸 形成 的 机 制 各 不 相同 ，VATS 可 以 
去 除 目前 引起 自发 性 气胸 的 原因 ， 如 肺 大 疱 或 基础 病变 ， 但 不 能 预防 肺 内 再 形成 引起 新 的 肺 
大 疱 出 现 的 病变 ， 因 此 ， 滑 石粉 胸腔 内 喷 撤 引起 胸膜 腔 闭 合 ， 即 便 再 有 新 的 肺 大 疱 形 成 、 破 
裂 ， 亦 只 能 引起 局 限 性 气胸 ， 对 病人 不 会 产生 致命 性 的 威胁 。 

Van de Brekel 等 回顾 性 地 分 析 了 710 例 自发 性 气胸 病人 ， 其 中 622 例 用 胸腔 镜 治 疗 
(88% )， 在 胸腔 镜 下 未 发 现 病变 的 257 例 ， 肺 大 疱 247 例 ， 胸 膜 下 小 泡 92 例 和 其 他 原因 22 
例 。 经 胸腔 镜 滑石 粉 胸 内 喷 撤 共 356 例 (57%), VATS 手术 成 功率 为 88% , A 37 BY (12%) 
转 为 开 胸 ， 其 中 20 例 病 人 在 放射 学 检查 上 发 现 肺 大 疱 的 结构 ， 但 胸腔 镜 下 未 见 到 明确 的 病 
At. VATS 诊断 和 治疗 肺 大 疱 的 重要 步骤 是 要 仔细 观察 肺 尖 部 。 自 发 性 气胸 在 胸腔 镜 滑 石粉 
胸 内 距 撤 后 的 复发 不 太 常 见 。 在 一 组 241 例 病人 自发 性 气胸 用 滑石 粉 喷 撤 后 的 随 诊 研究 表 
FA, 16 年 随 诊 自发 性 气胸 复发 率 为 6.6% 。Viskum 重新 检查 了 20 年 前 用 滑石 粉 胸 内 喷 撒 的 
99 例 自发 性 气胸 病人 ， 其 复发 率 仅 2.5%， 而 在 开 胸 直 视 肺 大 总 切除 胸膜 融合 术 后 病人 ， 平 
均 随 诊 9.1 年 ， 自 发 性 气胸 的 复发 率 为 3.6% 。 

胸腔 镜 下 应 用 激光 (Nd: YAG) 对 自发 性 气胸 有 治疗 作用 。Torre 对 85 例 自发 性 气胸 病 
人 ， 经 胸腔 镜 应 用 激光 烧灼 肺 大 疱 和 部 分 脏 层 胸膜 的 闻 痕 ， 病 人 的 平均 住院 时 间 为 5 天，80 
例 病 人 随 诊 5 ~ 86 个 月 无 复发 。 有 2 例 激光 治疗 失败 ， 其 病灶 均 超过 2cem， 其 余 3 个 病人 的 
自发 性 气胸 后 期 复发 。 因 此 ， 应 用 激光 和 电 灼 治疗 肺 大 疱 应 注意 选择 直径 较 小 的 肺 大 疱 。 

在 胸腔 镜 下 ， 有 多 种 治疗 方式 使 自发 性 气胸 治疗 后 的 复发 率 降低 。 自 从 VATS 技术 出 现 
以 后 ,手术 治疗 自发 性 气胸 的 指 征 有 了 一 些 变化 ， 同 时 亦 成 为 争论 的 焦点 。 有 人 主张 自发 性 
气胸 发 生 后 ， 胸 管 安放 72 小 时 无 效 就 尽快 行 VATS; 对 于 复发 性 气胸 ， 应 当 更 积极 地 行 外 科 
修补 手术 ， 在 这 其 中 首选 VATS。 值 得 注意 的 是 ， 较 严重 的 自发 性 气胸 病人 ， 在 麻醉 时 ， 有 
可 能 因为 正 压 通气 而 使 胸腔 内 积 气量 增加 ， 引 起 严重 的 纵隔 移 位 ， 所 以 最 好 在 麻醉 前 ， 在 患 
侧 安放 胸 管 一 根 ， 以 确保 安全 。 

北京 协和 医院 心胸 外 科 为 36 例 自发 性 气胸 病人 进行 VATS， 所 有 病人 均 有 同 侧 反 复 多 发 
病史 ， 曾 反复 胸 穿 和 反复 安放 胸腔 引流 管 。 胸 腔 镜 探查 发 现 ，22 例 病人 在 肺 尖 部 有 单个 肺 
大 疱 ，14 例 为 多 发 性 肺 小 泡 。 肺 大 疱 和 肺 内 病变 分 别 用 钛 夹 夹 闭 基底 部 并 切除 ， 或 用 直线 
切割 闭合 器 将 其 切除 。 同 时 ， 胸 内 喷 撤 适量 滑石 粉 ， 并 用 纱布 均匀 涂抹 在 脏 层 胸膜 表面 。 胸 
腔 引流 管 安放 平均 1.7 天 ， 住 院 时 间 3.8 天 。 本 组 中 有 8 例 术 后 一 过 性 高 热 ， 最 高 达 40C , 
是 为 对 滑石 粉 的 反应 。VATS 后 随 诊 6 个 月 ~ 5.5 年 ， 患 侧 肺 膨胀 良好 ， 再 无 气胸 发 作 。 

2. 肺 转移 性 肿 物 切除 ”肺脏 转移 性 肿 物 的 切除 ， 有 可 能 使 某 些 病人 延长 生存 时 间 。 有 
两 种 情况 可 以 考虑 行 肺 转移 性 肿 物 的 切除 ， 其 一 ， 切 除 转移 性 肿 物 并 不 能 使 病人 生命 延长 ， 
但 临床 上 需要 作出 肺 转移 的 诊断 ， 其 二 ， 病 人 在 切除 转移 性 肿瘤 之 后 ， 其 生存 能 够 延长 。 后 
外 侧切 口 和 胸骨 正中 切口 是 进行 肺 转移 性 肿瘤 切除 时 常用 的 和 路， 这 种 手术 的 并 发 症 为 5% 
~ 14% ， 病 人 住院 时 间 8 ~ 10d. Dowling 成 功 地 用 VATS 通过 直线 切割 闭合 器 和 激光 等 手段 对 
72 例 病人 的 肺 内 肿 物 进行 切除 (项 )， 切 除 病变 的 直径 平均 1.6cm (0.2 ~ 4.30m), MAR 
变 均 被 切除 ， 病 理 检查 提示 ， 肿 瘤 边 缘 至 少 有 lcm 宽 的 无 瘤 区 。 这 组 病人 胸 管 留置 时 间 和 住 
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院 时 间 分 别 是 2.1 和 4.1d，?7 例 病 人 有 并 发 症 〈10% ) ， 其 中 3 例 为 肺 残 面 漏 气 。 

应 用 VATS 进行 肺 转移 性 肿瘤 切除 有 几 个 局 限 性 : @ 这 一 技术 只 能 切除 周边 型 肿 物 ， @ 
手术 者 不 能 用 手 仔细 探查 肺 胜 ， 这 样 有 漏 切 的 可 能 。Roth 等 的 回顾 性 研究 注意 到 ，45% 的 病 
AR CT 显示 为 单 侧 病变 ， 而 经 正中 胸骨 切口 探查 发 现存 在 双 侧 病变 。 

3. MREFA 各 种 原因 引起 的 慢性 阻塞 性 肺 部 疾患 (COPD) ， 由 于 呼 气 末 肺 残 气量 
逐渐 增多 ， 最 终 使 肺泡 壁 破坏 ， 肺 泡 融 合 ， 形 成 张力 性 、 大 泡 性 肺 气 肿 ， 胸 廓 的 弹性 和 运动 
幅度 减低 ， 相 对 正常 的 肺 组 织 被 压迫 ， 临 床上 出 现 严重 的 呼吸 功能 障碍 。 近 些 年 来 ， 应 用 肺 
减 容 手术 治疗 严重 的 终 示 期 肺 气 肿 在 临床 上 日 见 成 效 。 虽 然 肺 减 容 手术 不 能 从 根本 上 治疗 肺 
气 肿 ， 但 是 对 病人 的 临床 症状 有 明显 的 缓解 作用 ， 其 基本 原理 就 是 切除 有 张力 的 大 泡 性 肺 气 
肿 ， 碱 少 肺 内 残 气量 ， 降 低 胸腔 内 压 ， 缓 解 对 正常 肺 组 织 的 压迫 ， 纠 正 失衡 的 通气 血 流 比 
例 ， 从 而 改善 呼吸 功能 。 

肺 减 容 手术 可 以 通过 正中 切口 ， 胸 骨 劈 开 ， 同 时 进行 双 侧 肺 减 容 术 ， 或 者 分 次 开 胸 进 行 
双 侧 肺 碱 容 术 。 肺 减 容 术 主 要 是 切除 肺脏 边缘 和 上 部 的 已 经 形成 大 泡 性 气 肿 的 肺 组 织 ， 切 除 
范围 占 肺 容积 的 15% ~ 25% ， 切 除 过 多 的 肺 组 织 ， 肺 的 弥散 功能 反而 会 下 降 。 开 胸 肺 减 容 
和 手术， 病人 围 术 期 的 危险 性 较 大 。 为 了 降低 并 发 症 的 发 生 率 ， 有 人 用 VATS 进行 肺 减 容 术 ， 
使 手术 创伤 减 小 ， 同 时 用 衬 有 心包 片 或 GoreTex 片 的 直线 切割 闭合 器 ， 减 少 了 术 后 的 持续 漏 
气 并 发 症 。 

大 泡 性 肺 气 肿 病人 最 好 的 手术 指 征 是 胸 内 存在 巨大 的 张力 性 大 泡 性 肺 气 肿 ， 或 大 泡 性 肺 
气 肿 在 短期 内 迅速 进展 ， 使 肺 功 能 在 相对 短 的 时 间 内 全 面 减退 ， 而 且 其 余 肺 的 结构 相对 正 
Wo Wakabayashi 等 报告 22 例 用 胸腔 镜 并 二 氧化 碳 激光 技术 进行 肺 减 容 手术 ， 病 人 的 肺 功能 
很 差 ， 第 一 秒 努力 呼 气 容量 占 预计 值 6% 。2 例 病人 术 后 死亡 (1 例 心 梗 ，1 例 肺炎 ) ， 手 术 
死亡 率 接近 10% ，3 例 (14%) 病人 因 有 并 发 症 而 转 为 开 胸 ， 其 余 病人 术 后 呼吸 功能 明显 改 
36, 术 后 3 个 月 有 11 例 病人 进行 肺 功能 检查 ，FEV, 、FVC 和 运动 时 间 明 显 增加 。Kaiser 对 
23 例 病人 施行 了 VATS 下 肺 减 容 术 ， 无 手术 死亡 率 ， 所 有 病人 的 肺 功能 均匀 改善 。 其 长 期 结 
果 尚 待 确定 。 

北京 协和 医院 心胸 外 科 对 2 例 严 重 肺 气 肿 病人 进行 VATS 下 肺 减 容 手术 ， 病 人 术 前 在 静 
BRST AAR AA, BRM, RAMESH, MWERA FVC 560ml， 占 预计 值 的 
14.996, FEV, 480ml， 占 预计 值 的 5% 。VATS 分 别 对 双 侧 进 行 肺 减 容 术 ， 胸 管 持续 漏 气 4.5 
天 。 术 后 2 周 ， 肺 功能 检查 FVC 2 460ml， 占 预计 值 56.9%，FEV， 1 960ml， 占 预计 值 
56.3% ， 活 动 自如 。 随 访 16 个 月 ， 肺 功能 还 在 不 断 增进 。 

4 肺叶 切除 术 ”应 用 现代 VATS 技术 对 局 限 性 肺 痛 进 行 肺叶 切除 是 可 能 的 。Kitby 等 报 
告 了 41 例 周边 型 肺 瘤 病人 ， 其 中 36 例 成 功 地 在 VATS 下 进行 肺叶 切除 、 淋 巴结 清扫 ， 并 进 
行 临床 分 期 。 病 人 采取 侧 卧 位 ， 以 备 有 可 能 转 为 后 外 侧 开 胸 。 胸 腔 镜 导管 经 腋 前 线 第 七 A 
肋 间 进入 ， 零度 角 胸 腔 镜 和 摄像 转换 装置 进入 胸腔 ， 在 腋 后 线 七 、 八 肋 间 放 入 另 一 个 胸壁 导 
管 ， 再 另 作 一 6cm 长 的 记 腥 下 胸壁 切口 ， 使 较 大 的 胸 内 器 械 能 通过 这 一 切口 进入 胸腔 ， 同 时 
亦 能 使 手术 者 更 好 地 观察 和 触摸 肺 胜 ， 这 两 点 是 单纯 VATS 的 缺陷 。 这 一 切 口 可 以 使 手术 者 
在 VATS 的 引导 下 直接 用 器 械 进行 操作 ， 并 能 安全 地 、 较 容易 地 取出 被 切除 的 肺叶 标本 。 为 
了 准确 定 出 肺癌 的 临床 分 期 ， 可 以 在 肺 门 和 纵隔 各 站 淋巴 结 处 行 多 次 活检 ， 这 些 淋巴 结 站 包 
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括 隆 突 后 下 淋巴 结 、 食 管 旁 肺 门 和 下 肺 韧 带 淋 巴结 。 在 这 41 例 病人 中 ， 无 严重 手术 并 发 症 
HBR, 5A (12%) 因为 技术 的 原因 需要 转 为 常规 开 胸 手 术 。 平 均 住院 时 间 5.7 天 。 本 研究 
提示 ，VATS 肺叶 切除 在 技术 上 是 可 以 完成 的 ， 但 随后 的 肿瘤 复发 率 和 生存 的 资料 证 实 ， 
VATS 并 不 比 开 胸 肺 叶 切除 更 优越 。 

在 一 组 前 瞻 性 的 、 随 机 的 研究 中 ，55 例 被 确定 为 临床 工期 的 非 小 细胞 肺癌 病人 ， 常 规 
进行 VATS、 借 助 胸壁 切口 肺叶 切除 ， 并 与 同期 常规 开 胸 肺叶 切除 相 比较 ， 手 术 时 间 无 明显 
差异 ， 术 中 失血 、 胸 管 引 流 时 间 、 住 院 时 间 、 术 后 疼痛 均 无 差异 。 开 胸 组 并 发 症 稍 多 一 些 。 
这 一 研究 表明 ，VATS 肺叶 切除 尚 不 能 取代 开 胸 手 术 ， 因 为 VATS 肺叶 切除 的 优点 尚 不 十 分 
明显 。 

VATS 下 肺叶 切除 和 全 肺 切除 是 VATS 技术 的 成 熟 并 向 高 难 方向 发 展 的 标志 。 香 港 威 尔 
士 亲 王 医院 的 严 秉 泉 报告 了 so 例 临 床 I ~ [期 非 小 细胞 肺癌 经 VATS 肺叶 切除 的 经 验 ， 除 
了 肺叶 切除 ， 病 人 的 肺 门 和 纵隔 淋巴 结 均 可 通过 VATS 进行 广泛 切除 。 但 有 1 例 在 术 后 3 个 
月 出 现 切 口 疗 痕 的 肿瘤 种 植 性 转移 。 

5. 肺 包 衷 虫 病 的 治疗 ME AS RR wg, FAT SRR Hj rh do fe BB AE 
A SUE ARIAS, FEA AR A I A — A ag SB A A ARE RR OT TE 
主 ， 被 终 宿主 狗 的 类 便 污染 过 的 食物 被 人 吞食 ， 虫 孵 由 于 消化 液 的 作用 脱 壳 ， 六 钩 蚁 侵 人 肠 
壁 ， 经 静脉 回流 进入 肺 部 ， 发 展 成 囊 肿 。 囊 肿 分 为 外 讼 和 内 圳 ， 外 刘 是 宿主 形成 的 纤维 包 
膜 ， 内 圳 是 虫 体 本 身 。 有 时 厢 肿 巨大 ， 容 积 可 达 数 百 乃至 上 千 毫升 。 我 国 新 疆 哈 密 地 区 医院 
报告 了 用 VATS 切除 肺 包 衷 虫 之 囊肿 ， 在 VATS POF KEM, RAR, ARM 
处 理 外 襄 内 壁 。 

(三 ) VATS 全 肺 切除 术 

1. 手术 适应 证 VATS 优 于 传统 的 开 胸 术 式 : 可 清晰 观察 到 肺 尖 和 肺 底 ， 但 VATS 全 肺 
切除 只 是 一 种 新 的 手术 和 路， 而 不 能 算是 一 种 新 的 手术 方式 。 因 此 ，VATS 全 济 切 除 的 手术 
适应 证 与 传统 术 式 相同 。 统 计 目 前 的 肺 切除 适应 证 ; 约 80% 为 早期 、 原 发 肺癌 ，20% 为 肺 
转移 癌 、 肺 良性 病变 (如 : 支气管 扩张 、 耐 药 肺结核 等 )， 对 于 原 发 性 肺癌 ， 目 前 国际 上 普 
遍 采 用 包括 纵隔 镜 的 术 前 分 期 ， 并 严格 掌握 手术 适应 证 。 

不 能 耐 受 单 肺 通气 者 为 VATS 全 肺 切除 的 绝对 禁忌 证 ， 有 报告 认为 大 于 4em 的 肿瘤 不 适 
于 VATS 全 肺 切除 ， 这 到 不 是 由 于 切除 技术 问题 ， 而 是 切除 后 标本 的 取出 也 必须 做 开 胸 切 
口 ， 因 此 失去 微 创 的 意义 。 由 于 胸膜 粘连 而 放弃 手术 的 情况 并 不 多 见 ， 一 旦 进入 正确 的 解剖 
层次 ，VATS 可 顺利 分 离 胸膜 粘连 。 再 次 VATS 手术 已 有 报告 ， 故 以 前 做 过 开 胸 手术 已 不 再 


是 绝对 禁忌 证 ， 叶 间 裂 粘连 对 于 VATS 肺叶 切除 是 一 个 挑战 ， 但 是 有 经 验 的 术 者 是 可 以 完成 
手术 的 。 


2. 器 械 准备 

。 胸 腔 镜 及 常规 器 械 
。 胸腔 镜 用 超声 刀 
* 肺 抓 钳 

* 开 胸 常规 器 械 。 


3. 手术 步骤 ”全 麻 ， 双 腔 气 管 插 管 ， 术 中 单 肺 通气 。 患 者 侧 卧 位 ， 手 术 台 在 乳头 水 平 
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届 曲 39"， 开 胸 小 切口 一 般 也 选 在 此 水 平 ， 可 采用 软组织 牵 开 器 牵 开 切口 ， 并 应 注意 胸腔 镜 
的 位 置 ， 胸 腔 镜 一 般 放 置 在 腋 中 线 或 腋 前 线 第 七 或 第 八 肋 间 ， 这 要 依据 病人 的 体形 和 病变 部 
位 而 定 ， 摆 放 胸腔 镜 的 基本 原则 是 : 应 保证 其 可 观察 到 胸膜 腔 的 各 部 位 、 术 者 可 直接 观察 到 
监视 器 。 

如 果 没 有 禁忌 证 ， 在 第 四 肋 间 做 一 前 外 侧 小 开 胸 切 口 (一 般 6~ 8em 长 ) ， 该 切口 的 优点 
A: 最 小 限度 地 损伤 背 阔 肌 ， 前 锯 肌 的 分 离 可 延 肌 纤维 方向 牵 开 ;可 直接 显露 肺 门 ， 前 肋 间 
隙 较 后 肋 间隙 为 帘 ， 便 于 标本 取出 。 对 于 女性 患者 ， 可 做 乳腺 下 缘 皮 肤 切口 。 在 腋 后 线 第 7 
或 8 肋 间 放 置 抓 钳 稚 卡 ， 经 小 切口 和 戳 卡 各 放 入 一 把 抓 钳 ， 探 查 胸腔 和 肺病 变 ， 应 注意 探查 
有 无 术 前 检查 遗漏 的 卫星 灶 、 纵 隔 、 肺 门 淋巴 结 等 。 

与 腹腔 镜 手术 不 同 ， 胸 腔 镜 一 般 难 以 指 诊 ， 而 指 诊 是 发 现 < 0.5cm 的 肺 实质 内 结 节 的 重 
要 手段 ， 只 能 通过 开 胸 的 小 切口 指 诊 ， 将 肺 向 前 牵 拉 ， 可 指 诊 大 部 分 肺 组 织 ， 在 辅助 器 械 探 
E, 一 般 均 可 得 到 满意 的 探查 结果 。 

经 小 切口 用 传统 的 Metzenbaum 剪刀 和 DeBakey 抓 钳 锐 性 分 离 肺 门 ， 用 sponge holding 抓 钳 
适当 牵引 肺 组 织 ， 显 露 术 野 。 如 果 肺 与 胸壁 或 纵隔 有 粘连 ， 应 在 分 离 肺 门 前 先 分 离 粘连 ， 以 
使 肺 充分 游离 。 分 离 充分 的 叶 间 裂 ， 对 于 游离 肺 门 也 很 有 益 。 如 果 叶 间 裂 分 离 完全 或 接近 完 
全 ， 可 锐 性 分 离 及 胸膜 ， 再 用 剥离 子 钝 性 推 分 肺 组 织 ， 以 显露 肺动脉 。 如 果 叶 间 裂 不 完全 
可 用 monopolar diathermy 钳 分 离 肺 组 织 并 止血 。 

与 传统 开 胸 术 式 一 样 游离 肺 动 护 ， 用 直角 钳 掏 过 肺动脉 ， 套 人 粗 牵引 线 ， 轻 柔 牵 拉 牵引 
线 ， 并 小 心 剥 离 血管 周围 软组织 。 充 分 游离 肺动脉 后 ， 选 择 放 人 直线 切割 缝合 器 (Endo - 
GIA 30V) 的 适当 部 位 ， 需 要 角度 适宜 ， 通 常 是 经 腔 镜 狼 卡 放 和 人 CIA， 腔 镜 改 放 在 小 切口 处 ， 
用 GIA 横断 肺动脉 。 适 当 的 牵引 肺 组 织 以 充分 显露 肺动脉 是 切断 肺动脉 的 关键 。 经 小 切口 用 
打 结 器 结扎 肺动脉 或 其 分 支 ， 也 是 经 常 采用 的 、 较 为 经 济 的 方法 。 较 多 地 采用 血管 夹 处 理 肺 
动脉 分 支 可 能 会 影响 进一步 操作 ， 特 别 是 妨碍 CIA。 有 报告 称 肺 门 组 织 用 GIA 直接 切断 ， 而 
不 需 仔细 解剖 分 离 肺 血 管 。 

切断 叶 支 气管 的 GIA 多 选用 高 1.5mm 的 Endo - GIA 30， 而 切断 主 支气管 多 选用 需 手 工 
操作 的 2mm 高 的 Roticulator 30 或 TLH 30。 支气管 断 端的 严密 性 用 35cm 气管 压 测试 有 无 漏 
气 。 游 离 下 肺 官 带 常 较为 困难 ， 主 要 是 术 者 观察 的 角度 和 器 械 的 操作 不 适 很 适合 ， 故 有 人 选 
用 180* 腔 镜 ， 笔 者 习惯 采用 超声 刀 游 离 ， 较 为 安全 快速 。 下 肺静脉 和 上 肺静脉 的 游离 、 切 断 
同 肺动脉 。 

标本 的 取出 要 注意 伤口 的 保护 ， 避 免 肿瘤 细胞 种 植 ， 有 报告 认为 ， 瘤 体 小 于 dem, KE 
要 肋骨 牵 开 器 即 可 取出 肺叶 或 全 肺 标本 。 用 温 盐水 冲洗 胸腔 ， 如 果 发 现 支气管 残 端 漏 气 或 肺 
血管 出 血 ， 经 小 切口 修补 。 最 后 ， 在 血管 和 支气管 残 端 喷 生 物 蛋 白 胶 。 

4. FRG VAS 全 肺 切除 并 不 适合 于 所 有 病人 和 医生 ， 特 别 是 手术 医生 ， 在 全 肺 切 
除 前 应 具有 丰富 的 VATS 经 验 。 虽 然 在 VATS 过 程 中 难以 用 手 触 诊 ， 但 有 经 验 的 术 者 仅 赁 指 
尖 或 器 械 即 可 获得 探查 所 需 的 信息 。 笔 者 很 少 用 VAT 切除 恶性 病例 。 长 的 笨重 器 械 不 适合 
游离 肺 门 ， 且 会 影响 术 者 的 感觉 。 可 采用 传统 的 器 械 ， 因 为 新 手 多 习惯 了 这 些 器 械 ， 可 和 避免 


不 必要 的 风险 。 肺 门 游离 的 顺序 因 患 者 而 异 ， 可 先 游离 下 肺 韧 带 和 下 肺静脉 ， 再 游离 肺 动 
Bk. 
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5. BR VATS 全 肺 切除 很 少见 严重 并 发 症 ， 最 为 致命 的 并 发 症 是 肺 血管 大 出 血 ， 主 要 
原因 是 GIA 器 械 故 障 、 游 离 肺 血 管 失 误 、 粗 暴 牵 拉 肺 组 织 等 ， 如 遇 此 并 发 症 ， 应 立即 中 转 开 
胸 、 止 血 。 肺 叶 切 除 最 常见 的 并 发 症 是 持续 漏 气 、 肺 膨胀 不 全 ， 这 主要 是 游离 叶 间 裂 不 当 所 
造成 。VATS 术 后 肿瘤 种 植 也 有 报告 ， 主 要 通过 改良 手术 技巧 、 避 免 粗暴 操作 、 常 规 伤口 保 
护 、 充 分 冲洗 胸腔 来 预防 。 

目前 VATS 全 肺 切除 术 已 逐步 成 熟 ， 手 术 技 术 更 趋 安全 、 快 速 ， 其 微小 创伤 、 病 人 术 后 
的 疼痛 轻 、 恢 复 快 、 保 护 术 后 肺 功能 等 ， 都 明显 优 于 传统 术 式 ， 对 于 有 选择 的 病例 可 取代 传 
统 的 开 胸 术 式 。 对 于 高 龄 、 体 弱者 ， 增 加 了 手术 切除 病变 的 机 会 ，VATS 切除 早期 肺癌 的 中 、 
远 期 随 诊 疗效 较 佳 ， 即 使 不 明显 优 于 开 胸 术 式 ， 至 少 也 是 可 以 接受 的 ， 这 与 VATS 术 后 较 好 
地 保存 了 免疫 功能 有 关 。 

(四 ) 胸腔 镜 治疗 漏斗 胸 目前 有 多 种 手术 技术 治疗 漏斗 移 ， 经 典 的 矫形 术 (Ravitch R 
式 ) 需 切 除 部 分 畸形 的 肋 软骨 和 胸骨 ， 甚 至 还 需 附 加 金属 支架 。1987 年 ，Donald Nuss 发 明 
了 微 创 手术 治疗 漏斗 胸 ， 他 仅 采用 一 根 略 凸 的 钢 制 支架 支撑 在 胸骨 下 方 ， 即 可 矫正 畸形 
( 圈 )。 此 术 式 的 长 期 疗效 已 被 证 实 ， 但 手术 的 安全 性 仍 有 疑问 ， 有 人 改良 了 Nuss 术 式 ， 其 
安全 性 有 了 很 大 提高 。 

1. 手术 适应 证 ”此 术 式 适 合 所 有 原 发 性 漏斗 胸 病 人 ， 但 不 适合 术 后 复发 的 漏斗 欧 ， 原 
则 上 讲 ， 此 术 式 可 适合 于 任何 年 龄 ， 但 最 好 选择 4 岁 以 上 的 患 儿 。 由 于 漏斗 胸 可 引起 心理 和 
心肺 功能 障碍 ， 目 前 已 证 实在 笑 形 术 后 ， 功 能 敏 炼 可 改善 心 排出 量 和 肺 功 能 ， 但 传统 手术 后 
的 痛 痕 较 大 ， 病 人 在 术 后 仍 不 愿 暴露 胸部 ， 故 青少年 期 的 心理 障碍 在 传统 术 后 无 明显 改善 ， 
而 胸腔 镜 手 术 ， 虽 目前 尚 无 实验 证 明 ， 但 无 疑 会 在 心理 和 心肺 功能 方面 有 明显 改善 。 

2. 所 需 器 械 漏斗 胸 分 离 钳 、 胸 腔 镜 、 腔 镜 隧 道 分 离 器 、 各 种 型 号 的 漏斗 胸 不 锈 钢 金 
MER (如 果 病人 对 钢 质 材料 过 敏 ， 可 用 钛 合金 支 架 )、 扁 宽 的 硅胶 纵隔 引流 管 ( 直 径 应 足 
以 插入 金属 支架 ) 和 1# Prolene 缝 线 以 固定 金属 支架 等 。 

3. 手术 步骤 ”全 麻 成 功 后 ， 可 放置 
硬 膜 外 插 管 ， 用 于 术 后 止痛 。 常 规 放 动脉 
插 管 和 尿 管 ， 无 菌 标 记 笔 标记 手术 切口 ， 
切口 选 在 双 侧 腑 中 线 和 畸形 最 深 的 部 位 的 
水 平 线 交点 处 。 漏 斗 胸 畸 形 一 般 发 生 在 胸 
骨 的 下 1/2 或 23， 最 深 点 在 胸骨 体 和 剑 突 
交界 部 近 侧 端 。 主 要 依据 术 前 胸 正 侧 位 平 
片 了 解 解剖 结构 ， 手 术 的 最 终结 果 是 将 一 
不 锈 钢 支 架 放置 在 双 侧 腋 中 线 水 平 的 畸形 
最 深 点 的 胸骨 表面 ， 故 术 前 需 测量 双 侧 腋 
中 线 的 距离 、 支 架 处 的 最 大 肋 间 辽 宽度 和 R 
BERRE, DUEBUR ASE KES 图 6-4- 2 先 使 用 可 塑性 模具 评估 矫形 支架 的 外 形 
支架 。 


用 一 可 塑 模具 预先 测量 长 度 和 弧度 (图 6 - 4 - 2)， 模 具 的 形状 因 人 而 异 ， 模 具 的 中 段 
塑 成 的 弧度 一 般 要 稍 高 于 想象 中 的 胸廓 成 型 后 的 高 度 ， 然 后 依据 模具 的 形状 成 型 不 锈 钢 金 属 


用 可 塑性 模具 预 成 型 
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支架 ， 支 架 的 弧度 和 长 度 与 模具 相同 (图 6- 4- 3)。 这 样 ， 支 架 的 中 段 也 会 稍 高 。 支 架 一 
旦 成 型 ， 立 即 泡 在 消毒 液 中 备用 。 


支架 成 型 器 
N 





图 6-4-3 以 模具 做 标准 ， 将 不 锈 钢 支架 塑 形 


在 双 侧 腋 中 线 标记 处 做 2em 长 皮肤 切口 ， 
电 刀 分 离 皮下 浅 组 织 ， 向 切口 的 背 侧 钝 性 分 离 
一 和 袋 状 软组织 腔 辽 ， 分 离 的 腔 隙 位 于 胸壁 肌 层 
的 深部 和 肋骨 的 浅 层 之 间 ， 以 便 支架 翻转 后 容 
纳 支架 的 顶端 。 依 次 从 小 号 到 大 号 使 用 分 离 错 
分 离 胸 骨 后 间 阶 。 可 使 用 腔 镜 隧道 分 离 器 分 离 
软组织 隧道 ， 这 样 较 盲目 分 离 要 安全 ， 可 以 避 
免 损 伤心 包 和 和 乳 内 动脉 。 一 旦 隧道 达 胸 骨 水 平 ， 
即 在 腔 镜 隧道 分 离 器 的 监视 下 ， 用 分 离 钳 经 畸 
形 最 重 处 最 宽 的 肋 间 分 离 胸骨 后 隧道 ， 并 使 两 
侧 的 隧道 在 胸骨 后 相通 ， 最 好 在 隧道 穿 过 肋 间 。 图 6- 4 - 4 经 胸腔 合 将 金属 支架 放 人 胸骨 后 
时 仍 保持 在 胸膜 外 ， 并 经 腔 镜 证 实 隧道 安全 ， 
分 离 钳 可 在 心包 前 顺利 通过 ， 要 在 两 侧 腔 镜 均 证 实心 包 和 纵隔 在 分 离 钳 后 搏动 ， 最 后 用 大 号 
分 离 钳 从 一 侧切 口 经 胸骨 后 穿 出 到 另 一 侧切 口 。 

经 分 离 钳 引导 穿 过 两 根 套 带 ， 一 根 套 带 备用 ， 另 一 根 挫 住 纵隔 引流 管 ， 并 牵引 引流 管 导 
胸骨 后 赚 道 ， 牵 引 过 程 中 可 能 需要 扩充 隧道 。 再 次 经 腔 镜 止 血 ， 并 确认 纵隔 引流 管 的 位 置 满 
意 ， 因 人 金属 支架 将 通过 纵隔 引流 管 导 和 人。 再 次 在 纵隔 引流 管内 、 外 涂 抗菌 溶液 润滑 ， 然 后 将 
已 塑 形 的 金属 支架 插 和 人 纵隔 引流 管内 ， 经 引流 管 引导 支架 插 人 胸骨 后 隧道 ， 以 保护 隧道 周围 
纵隔 组 织 ， 在 确认 支架 位 于 胸骨 后 满意 位 置 后 (图 6- 4 - 4) ， 拔 除 纵隔 引流 管 和 套 带 ， 这 
样 ， 弧 形 支架 经 胸骨 后 障 道 从 两 侧切 口 穿 出 (ROO, RSS Res, PATA, xXx 
时 旋转 支架 ， 使 弓形 朝 前 ， 两 端 向 后 ， 此 时 ， 畸 形 被 同时 矫正 (图 6-4-5) (BD. 
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图 6-4-5 胸廓 断面 观 ， 旋 转 支 茱 后 畸形 胸壁 被 矫正 


将 支架 的 两 端 插入 已 经 分 离 好 的 切口 下 方 的 袋 状 软组织 腔 队 内， 再 次 用 腔 镜 探查 隧道 ， 
确认 无 出 血 和 支架 在 胸骨 后 的 位 置 满意 (图 6-4-6)。 对 于 年 龄 稍 大 、 胸 骨 后 间 际 也 较 大 
的 病人 ， 可 能 需要 放 信 两 个 支架 。 为 防止 支架 移 位 ， 用 粗 不 吸收 颖 线 将 支架 固定 在 胸壁 筋 膜 
上 ， 一 针 穿 过 支架 的 线 孔 固定 支架 的 后 端 ， 另 两 针 绕 过 支架 ， 固 定 支架 的 中 段 ( 较 )。 此 固 
定 法 可 以 避免 Nuss 支架 的 异 位 和 漂移 ， 偶 有 在 支架 上 做 浅 沟 槽 以 便 缝 合 固定 的 做 法 。 





图 6-4-6 确认 矫形 支架 位 置 满意 后 ， 将 其 缝合 
固定 在 胸壁 上 ， 避 免 其 移 位 


两 侧 的 切口 ， 每 个 约 长 3am， 用 可 吸收 线 皮 内 颖 合 ， 在 手术 室 拍 胸 片 以 确认 支架 的 位 置 
满意 和 有 无 并 发 症 (如 气胸 或 血 胸 ) ， 在 证 实 畸 形 达 解剖 娇 形 后 即 可 拔除 气管 插 管 。 

4. PREG 

+ 最 好 4 岁 以 后 行 矫形 术 ， 对 于 大 于 4 岁 的 患者 来 说 ,， 越 早 做 矫形 术 越 好 ， 因 为 年 龄 
越 小 ,顺应 性 越 好 ， 皮 肤 切 口 和 胸骨 间 的 长 度 越 短 

* 手术 期 间 行动 脉 有 创 监 测 ， 以 便 及 时 发 现 术 中 分 离 操作 对 血 流动 力学 的 影响 ， 在 分 
离 胸骨 后 隧道 时 ， 需 特别 注意 动脉 监测 和 ECC 的 变化 


" 手术 完毕 后 ， 在 手术 室内 即刻 拍 胸 片 ， 轻 、 中 度 的 气胸 只 需 给 氧 治疗 即 可 ， 无 需 放 
置 胸 管 
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。 硬 膜 外 插 管 可 保留 2 ~ 34， 以 便 围 手术 期 的 镇 痛 治疗 

。 当 胸 壁 定型 牢固 后 即 可 拔除 不 锈 钢 金属 支架 ， 目 前 认为 10 岁 以 前 做 的 手术 ， 可 在 术 
后 2 年 拔除 支架 ; 10 ~ 13 岁 手术 者 ， 术 后 3 年 拔除 支架 ; 13 岁 以 上 手术 者 ， 一 般 认 为 支架 
需 保持 4 年 

* 拔除 支架 的 手术 非常 简单 ， 双 侧 原 切 口 人 路 ， 在 一 侧切 口 处 将 支架 弯 直 ， 经 另 一 侧 
将 支架 取出 。 

5. 术 后 疗效 ”根据 国外 文献 报告 ， 手 术 的 平均 住院 时 间 为 4 天 ， 术 中 16% 并 发 气胸 ， 
10% 需 放置 胸 管 。 仅 3% 双 侧 胸 腔 积 液 需 双 侧 放 胸 管 引流 。 偶 有 术 后 几 个 月 出 现 手术 切口 处 
皮下 积 液 的 病例 ， 可 能 与 局 部 外 伤 有 关 ， 多 不 需 引流 ， 而 采用 局 部 压迫 和 非 当 体 类 消炎 药 等 
保守 治疗 ， 一 般 在 10 天 内 缓解 。 经 最 近 几 年 来 的 临床 实践 ， 证 实 了 微 创 腔 镜 辅助 的 漏斗 胸 
矫形 术 是 安全 、 有 效 的， 此 术 式 应 为 目前 治疗 各 年 龄 段 漏斗 胸 的 首选 术 式 ， 腔 镜 隧 道 分 离 器 
提高 了 分 离 胸 骨 后 隧道 的 安全 性 ， 几 乎 所 有 的 病人 及 其 家 属 都 会 对 这 一 术 式 的 中 、 短 期 疗效 
而 满意 的 。 而 Nuss 报告 的 长 期 疗效 也 非常 满意 。 

骨 正 中 切口 ， 切 除 全 部 胸腺 组 织 ， 包 括 正常 胸腺 、 增 生 的 胸腺 、 同 时 伴 有 良性 或 恶性 胸腺 瘤 
的 胸腺 以 及 纵隔 的 脂肪 组 织 。 目 前 我 院 所 做 的 VATS 胸腺 切除 治疗 重症 肌 无 力 ， 其 疗效 与 正 
中 胸骨 切口 胸腺 切除 无 显著 差异 。 

1 手术 适应 证 ”无 胸腺 瘤 的 重症 肌 无 力 胸腺 切除 术 应 以 改善 症状 为 最 终 目 的 ， 传 统 的 
胸腺 切除 术 适 应 证 : 有 重症 肌 无 力 症状 的 成 人 均 应 行 胸腺 切除 术 ， 特 别 是 55 岁 以 下 的 息 者 。 
对 于 单纯 眼 肌 型 的 青少年 患者 是 否 应 手术 治疗 ， 目 前 存在 争议 ， 一 些 文献 报告 手术 是 有 效 
的 。VATS 胸腺 切除 术 适 合 所 有 的 以 上 传统 适应 证 ， 手 术 即 可 经 右 胸 也 可 经 左 胸 完成 。 经 左 
胸 VATS 胸腺 切除 术 的 相对 禁忌 证 有 : 胸膜 粘连 病史 、 严 重 的 心脏 扩大 表现 的 。 这 些 病例 可 
经 右 胸 完成 VATS 胸腺 切除 。 

伴 有 胸腺 瘤 的 重症 肌 无 力 ， 一 般 手术 选择 正中 臂 胸骨 和 人 路， 但 对 于 VATS 术 中 意外 发 现 
的 、 肿 瘤 小 于 3cm、 包 膜 完整 的 病例 ， 可 继续 胸腔 镜 切除 ， 一 般 可 完整 切除 。 

2. HOVER LEME GER: 15mm 两 个 ，7mm 两 个 、 光 镜 : 0? 直 镜 一 个 、 内 镜 前 
刀 、 内 镜 剥 离 器 、 腔 镜 扇形 奉 开 器 、 卵 贺 钳 、 内 镜 分 离 棉签 、 中 号 内 镜 钛 夹 和 取 物 袋 。 

3. 手术 步骤 为 便于 术 中 分 离 和 缩短 手术 时 间 ， 在 术 前 24 小 时 内 常规 行人 工 纵隔 气 
肿 ， 操 作 方 法 : 在 胸骨 上 切 迹 处 ， 局 麻 下 用 Veress 针 刺 人 胸骨 壁 后 方 ， 然 后 以 25mU/min 的 速 
度 吹 入 400 ~ 600ml 无 菌 过 滤 气体 。 采 用 这 一 简便 、 安 全 的 方法 ， 可 有 效 地 将 胸腺 与 组 织 结 
构 分 开 。 

双 腔 插 管 麻醉 成 功 后 ， 病 人 侧 卧 45" 体 位 ， 按 图 示 插 入 4 个 柔性 胸腔 镜 惟 卡 ， 完 整 显露 
半 侧 胸腔 ， 特 别 需 清晰 显示 主动 脉 号 、 锁 骨 下 动脉 、 心 包 和 及 神经 。 沿 甩 神 经 的 前 缘 、 由 远 
端 向 近 端 打 开 纵隔 胸膜 ， 因 术 前 的 人 工 纵隔 气 肿 ， 纵 隔 的 脂肪 组 织 与 胸腺 间 被 气体 分 离开 ， 
且 胸 腺 与 心包 和 胸骨 部 分 分 离 ， 因 此 ， 用 两 个 剥离 子 钝 性 分 离 胸腺 ， 即 简便 又 快速 。 甩 神 经 
前 方 的 所 有 的 纵隔 组 织 ， 包 括 脂肪 组 织 及 覆 在 心包 左下 方 的 软组织 ， 均 应 分 离 出 来 。 接 着 分 
离 胸腺 与 胸骨 后 区 域 ， 需 紧 贴 胸廓 内 血管 束 下 方 ， 并 向 右 侧 分 离 直到 见 到 右 侧 胸膜 ， 胸 腺 的 
右 下 角 应 充分 游离 到 峡部 。 将 胸腺 的 下 部 分 向 上 牵 拉 ， 显 露 胸腺 的 背 侧 ， 以 便 分 离 胸腺 静 
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脉 ,一 般 有 2~3 根 ,用 钛 夹 夹 闭 。 然 后 向 头 侧 分 离 ， 达 无 名 静脉 ,进入 头颈 区 。 胸 腺 的 上 
极 仍 用 钝 性 分 离 ， 并 向 下 方 轻 拉 胸 腺 以 便 剥 离 ， 直 到 完整 分 离 出 胸腺 的 两 上 极 。 将 切除 的 胸 
腺 标本 放 入 取 物 氏 内 ,经 最 前 方 的 截 口 孔 取 出 ， 并 检查 确认 切除 的 胸腺 完整 。 

最 后 ， 将 乳 内 血管 束 周围 、 气 管 前 间 孙 内 、 主 肺动脉 窗 及 左右 侧 心 脑 角 所 有 可 及 的 脂肪 
组 织 切除 ， 因 这 些 脂肪 组 织 内 可 能 含有 异 位 的 胸腺 组 织 。 术 毕 ， 在 中 心 的 稚 卡 处 插 人 胸腔 引 
流 管 ， 多 数 病人 术 后 即 可 拔除 气管 插 管 ， 在 ICU 观察 24 小 时 ，24 小 时 后 拔除 胸 管 ，36 ~ 48h 
后 ， 如 神经 科 检查 病情 允许 ， 即 可 出 院 。 

4. 手术 技巧 ”做 VATS 胸腺 切除 术 的 术 者 ， 应 有 做 正中 切口 扩大 胸腺 切除 术 的 经 验 ， 
了 解 前 纵隔 和 颈 部 解 剂 。 初 次 手术 应 选择 年 轻 、 较 瘦小 的 病人 ， 且 胸腺 不 是 很 大 。 

长 时 间 电 人 烧 或 扇形 牵 开 器 牵 拉 心包 ,会 引起 室 性 心律 失常 ， 应 尽量 避免 。 如 果 分 离 中 使 
用 超声 刀 ， 会 明显 较 电 刀 的 危险 性 小 。 

应 小 心 避 免 腔 镜 手术 难以 控制 的 出 血 ， 为 此 ， 在 接近 像 无 名 静脉 这 样 的 大 血管 时 ， 钝 性 

分 离 较 锐 性 分 离 要 安全 ， 另 一 方面 ， 小 血管 的 分 离 也 应 仔细 腔 镜 止血 。 

在 VATS 胸腺 切除 时 也 应 避免 神经 损伤 ， 特 别 是 在 分 离 左 心 甩 角 周围 脂肪 组 织 时 ， 应 避 
免 损伤 甩 神 经 ， 在 分 离 主 肺动脉 窗 时 应 避免 损伤 喉 返 神经 。 

5. 疗效 术 中 中 转 开 胸 的 比例 约 为 3%， 平 均 手术 时 间 是 2 个 小 时 ， 平 均 住院 时 间 5 
天 。 无 手术 死亡 ， 约 3% 病 人 术 后 需 二 次 气管 插 管 ， 呼 吸 机 辅助 通气 。 目 前 认为 : VATS 胸 
腺 切除 术 的 创伤 小 、 术 后 肺 功能 恢复 快 ， 术 后 远 期 疗效 也 比较 满意 。 约 87% 的 病人 术 后 无 
明显 症状 ,个 别 病例 手术 区 疼痛 可 持续 半年 ， 但 无 持续 1 年 者 。 左 或 右 侧 进 胸 切除 胸腺 的 疗 
效 相似 ， 约 有 %% 的 症状 缓解 率 。 总 之 ，VATS 胸腺 切除 的 远 期 疗效 仍 有 待 大 组 病例 的 观 
察 ， 但 是 ， 作 为 治疗 性 胸腺 切除 治疗 重症 肌 无 力 ， 此 手术 方式 会 发 挥 越 来 越 大 的 作用 。 

(六 ) 胸腔 镜 在 其 他 手术 方面 的 应 用 

1 纵隔 肿瘤 切除 ”纵隔 肿瘤 种 类 多 ， 根 据 其 发 生 的 位 置 不 同 ， 肿 瘤 的 性 质 亦 各 不 相同 。 
纵隔 肿瘤 大 多 为 良性 。 常 见 的 纵隔 肿瘤 ， 包 括 胸腺 瘤 、 琦 胎 类 肿瘤 、 神 经 源 性 肿瘤 ， 各 类 囊 
肿 ， 包 括 心包 砷 肿 、 肠 源 性 训 肿 、 支 气管 源 性 囊肿 等 。 良 性 纵隔 肿瘤 可 以 尝试 用 VATS 进行 
切除 。 北 京 协和 医院 心胸 外 科 对 8 例 纵隔 肿瘤 病人 进行 VATS， 其 中 3 例 为 后 纵隔 神经 源 性 
肿瘤 ，2 例 心包 讲 肿 ，2 例 纵隔 畸 胎 瘤 和 皮 样 讲 肿 ，1 例 前 纵隔 胸腺 瘤 。VATS 术 中 特别 应 当 
注意 的 是 ， 有 时 后 纵隔 神经 纤维 瘤 呈 “哑铃 ” 状 ， 一 部 分 位 于 纵隔 内 ， 一 部 分 位 于 椎 管内 ， 
VATS 切除 纵隔 内 神经 纤维 瘤 要 注意 仔细 止血 ， 以 免 引 起 椎 管内 肿瘤 残 而 出血、 压迫 背 体 。 

胸腺 切除 治疗 重症 肌 无 力 是 临床 的 经 验 治疗 ， 一 般 采 取经 胸骨 正中 切口 ， 切 除 全 部 胸腺 
组 织 ,包括 正常 胸腺 、 的 胸腺 、 同 时 伴 有 良性 或 恶性 胸腺 瘤 的 胸腺 以 及 纵隔 的 脂肪 组 
Ro PORT 10 例 在 VATS 下 进行 胸腺 切除 治疗 重症 肌 无 力 ， 其 治疗 结果 与 正中 胸骨 
切口 胸腺 切除 组 无 差异 。 


2. 胸 导 管 结扎 ”北京 医科 大 学 第 三 附 院 心胸 外 科 报道 用 VATS 为 1 例 创伤 性 乳 糜 胸 病 
人 进行 胸 导管 夹 闭 术 ， 术 后 乳 糜 胸 被 治愈。 

3. 胸 交 感 神经 链 切 断 “ 手 汗 症 在 中 国 南方 较 常见 ， 病 人 的 手掌 常年 汗 湿 ， 严 重 的 可 沿 
手指 向 下 滴 汗 。 用 VATS 在 相应 的 胸 交感 神经 链 部 位 切断 ， 对 手 汗 症 有 立竿见影 的 效果 。 

4. 食管、 误 门 疾病 自从 1993 年 Clard 报告 对 浸润 型 食管 癌 用 VATS 进行 整 块 切除 以 
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K, VATS FRAMOIRRRABR RS HRA. UAE RS boil ROR T 8 例 非 浸 
润 型 食管 癌 VATS 切除 ， 肿 瘤 长 度 4 ~ 8cm， 其 中 5 例 临 床 分 期 为 了 a，2 BIS Mb, 1 例 根据 
食管 癌 的 临床 分 期 系统 归 为 T,N。M。。VATS 在 胸腔 游离 食管 ， 另 在 腹部 和 颈 部 各 作 一 切口 ， 
通过 腹部 切口 游离 胃 体 ， 将 胃 体 和 游离 的 胸 段 食管 从 颈 部 切口 提出 ， 切 除 胸 段 食管 ， 吻 合 横 
段 食管 和 骨 。 应 当 指 出 的 是 ， 有 些 浸润 型 食管 冶 ， 如 侵袭 主动 脉 弓 和 左 主 支气管 膜 部 ， 即 便 
是 在 直 视 下 ， 手 术 亦 有 相当 的 难度 ， 这 类 病人 最 好 不 用 VATS. 

浙江 邵 和 逸夫 医院 何 启 才 报告 在 VATS 下 为 4 例 责 门 失 弛 缓 症 病人 进行 食管 下 段 肌 层 切 开 
R (Heller 手术 ) ， 临 床 效果 良好 。 

5. 心血 管 疾病 VATS 下 进行 心包 开 窗 治疗 良性 或 恶性 心包 积 液 ， 使 心包 内 的 液体 引流 
和 人 胸腔 ， 再 通过 胸腔 引流 管 引出 体外 。 用 双 腔 气管 插 管 、 单 肺 通气 技术 ， 手 术 操 作者 可 通过 
胸腔 镜 清楚 地 看 到 纵隔 结构 ， 进 行 心包 开 窗 在 技术 上 无 困难 。Hazelrigg 等 对 35 例 药物 治疗 
和 心包 穿刺 治疗 无 效 的 病人 在 VATS 下 进行 心包 开 窗 ， 无 手术 并 发 症 。 但 是 ， 对 于 恶性 肿瘤 
引起 的 大 量 心包 积 液 ， 将 液体 引入 到 胸膜 腔 是 否 合适 ， 还 是 一 个 值得 考虑 的 问题 。 我 们 最 近 
开展 了 局 麻 下 剑 突 下 开 窗 心包 引流 的 手术 方式 ， 简 单 、 微 创 ， 而 且 有 效 。 

VATS 在 心脏 外 科 方 面 的 其 他 应 用 ， 还 有 在 胸腔 镜 下 用 钛 夹 夹 闭 未 闭 的 动脉 导管 。Labor- 
de、 南 京 军区 福州 总 医院 和 白求恩 国际 和 平 医 院 在 这 方面 均 有 尝试 ， 并 取得 较 好 的 效果 。 

目前 心脏 外 科 兴 起 用 微 他 切口 进行 冠状 动脉 拱桥 手术 ，VATS 亦 被 应 用 在 游离 胸廓 内 动 
脉 ， 然 后 小 开 胸 进行 心脏 不 停 跳 的 LIMA 和 LAD 的 搭桥 手术 ,或 在 VATS 下 进行 激光 心肌 血 
管 重建 术 。 


五 、 手 术 的 并 发 症 


(一 ) 并 发 症 已 知 的 胸腔 镜 的 并 发 症 包括 出 血 、 脓 胸 、 伤 口感 染 、 持 续 漏 气 、 沿 导管 
途径 的 肿瘤 种 植 和 死亡 。 很 难 总 结 胸腔 镜 手 术 并 发 症 总 的 发 生 率 ， 因 为 这 与 适应 证 的 选择 、 
麻 醇 方式、 手术 器 械 、 病 人 的 类 别 和 手术 者 的 经 验 有 关 。 

胸腔 镜 手 术 发 生 皮下 气 肿 的 发 生 率 为 0.5% ~ 7% 。 感 染 的 危险 性 在 1145 例 病 人 中 仅 5 
例 (0.5%)， 术 后 发 热 16%， 持 续 漏 气 在 817 例 病 人 中 为 2% 。Page 回顾 性 地 总 结 了 121 例 
在 全 麻 下 胸腔 镜 诊断 病例 ， 总 的 并 发 症 发 生 率 9.1% ， 主 要 是 呼吸 系统 并 发 症 。 

胸腔 镜 胸 内 滑石 粉 喷 撤 的 并 发 症 很 少 。Lange 等 研究 了 经 胸腔 镜 滑石 粉 胸 内 距 撤 治疗 自 
发 性 气胸 后 22 ~ 35 年 的 病人 ， 发 现 仅 有 个 别 轻 度 限制 性 肺 功能 损害 。 滑 石粉 胸 内 路 撤 可 引 
HERI (16%) 和 疼痛 (9%) 等 副作用 ， 在 高 剂量 胸膜 腔 内 滑石 粉 喷 撤 后 ， 偶 尔 可 引起 
ARDS 或 急性 肺炎 。 在 年 轻 病 人 特别 是 有 潜在 肺 移植 可 能 的 病人 要 注意 ， 因 为 滑石 粉 引起 的 
闭塞 性 胸膜 炎 和 继 发 的 纤维 化 会 使 以 后 开 胸 手术 的 并 发 症 增多 。 

(=) ÆÈR Boutin 等 回顾 了 4 300 例 临床 经 胸腔 镜 坚持 和 治疗 的 病人 ， 其 死亡 率 小 于 
195. Page 报告 的 121 例 病人 中 ，1 例 (0.7%) 围 术 期 死亡 。Ohr 的 100 例 病人 中 ，5 例 
(5%) 术 后 死亡 。 美 国 VATS 研究 组 报告 的 、 由 40 个 研究 中 心 统计 的 1 820 例 病人 中 共 38 例 
死亡 (2.5%)， 在 这 一 大 组 病人 中 无 1 例 术 中 死亡 。 总 的 围 胸腔 镜 手 术 期 死亡 率 为 0% ~ 
9%. 


(三 ) 围绕 胸腔 镜 技术 的 争论 ”目前 ， 尚 不 清楚 哪 种 麻醉 技术 对 诊断 性 胸腔 镜 最 合适 。 
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有 些 对 比 研究 证 实 ， 局 麻 安全 而 有 效 。 然 而 ， 在 手术 室 里 应 用 双 腔 气 管 插 管 、 单 肺 通气 技 
术 ， 视 野 清 晰 ， 并 且 在 需要 的 时 候 很 快 转 为 开 胸 ， 有 明显 的 优越 性 ， 但 此 方法 耗 时 、 费 用 
高 。 

对 不 明 原因 胸腔 积 液 用 胸腔 镜 进行 常规 检查 亦 有 不 同意 见 。 最 近 胸腔 镜 被 用 在 数 次 常规 
胸膜 活检 未 能 作出 诊断 的 病人 ， 证 实 胸腔 镜 确实 能 提高 诊断 的 正确 性 。 然 而 ， 对 恶性 肿瘤 引 
起 的 胸腔 积 液 病人 ， 胸 腔 镜 检查 虽 能 明确 诊断 ， 但 对 生存 不 产生 影响 ， 而 检查 费用 很 高 是 否 
值得 。 同 样 ， 恶 性 胸膜 疾病 患者 的 预后 不 佳 ， 是 否 还 有 必要 进行 胸腔 镜 检查 ， 除 非 将 来 有 效 
的 治疗 方法 出 现 。 其 他 可 测定 的 参数 ， 如 增进 舒适 程度 、 住 院 天 数 和 费用 等 ， 尚 需 进一步 的 
对 比 研究 。 

VATS 肺 棉 形 切除 可 用 来 治疗 临床 工期 的 非 小 细胞 肺癌 ,但 在 距 肿瘤 Lem 的 切 缘 的 肿瘤 
复发 率 高 于 20%。 美 国 肺癌 研究 组 资料 表明 ， 工 期 非 小 细胞 肺癌 行 VATS 模 形 切除 与 开 胸 肺 
叶 切 除 相 比 ， 病 人 的 生存 率 相同 ， 但 肺叶 切除 的 切 缘 复发 比 VATS 组 少 。 另 外 ， 也 有 报告 
VATS 下 肺 门 和 纵隔 淋巴 结 切除 与 开 胸 手术 效果 一 样 。 在 进一步 的 研究 资料 尚未 结果 前 ， 似 
平 更 慎重 一 些 好 ， 如 果 病 人 的 肺 功能 可 以 承受 ， 还 应 当 行 开 胸 肺叶 切除 。 

胸腔 镜 外 科 的 费用 问题 越 来 越 引起 重视 。VATS 中 的 一 次 性 器 械 和 消耗 品 很 贵 ， 很 明显 
可 以 用 反复 应 用 的 办 法 减少 花费 ， 另 外 VATS 减少 术 后 疼痛 、 减 少 住院 时 间 ， 还 有 一 些 
VATS 很 难 评价 的 益处 ， 如 早日 返回 工作 岗位 等 ， 亦 较 难 用 医疗 费用 来 衡量 。 


六 、 总 结 


现代 胸腔 镜 提供 了 一 种 微 创伤 的 诊断 和 治疗 各 类 胸部 疾病 的 方法 。 认 真 选择 VATS 的 病 
人 ， 严 格 限定 手术 指 征 ， 熟 练 掌握 胸腔 镜 技术 和 标准 化 手术 步骤 ， 就 能 减少 VATS 临床 应 用 
的 并 发 症 。 当 然 ， 费 用 和 VATS 相对 耗 时 较 长 亦 是 困扰 VATS 广泛 开展 的 一 个 问题 。 从 某 种 
意义 上 讲 ，VATS 延长 了 外 科 医 生 的 手 ， 拓 宽 了 内 科 医 生 的 眼界 ，VATS 在 临床 应 用 上 有 着 广 


阔 的 前 景 。 但 应 当 提出 ，VATS 和 常规 开 胸 手术 共同 在 诊断 和 治疗 胸 内 疾病 中 各 自 扮演 着 重 
要 角色 。 
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第 三 节 多 F 症 
BLE 


定义 : 指 自主 性 出 汗 增多 ， 亦 即 在 非 炎 热 状 态 、 非 运动 量 大 以 及 在 未 服用 发 汗 药物 的 情 


况 下 出 汗 增多 。 


一 、 分 类 
1. 因 病因 不 同 分 为 原 发 性 多 汗 和 继 发 性 多 汗 两 类 。 原 发 性 多 汗 : 仅 限于 自主 神经 系统 


功能 异常 。 继 发 性 多 汗 : 因 脑 峭 血 周围 神经 或 机 体 其 他 系统 疾病 引起 。 


2 如 按 部 位 分 类 : 全 身 多 汗 、 半 侧 多 汗 、 局 部 多 汗 。 
二 、 病 因 机 制 


1. 原 发 性 多 汗 症 患者 出 汗 增多 与 精神 心理 因素 有 关 ， 常 在 精神 紧张 、 情 绪 激动 时 如 
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兴奋 、 发 色 或 惊 肪 状 态 下 ， 大 脑 皮质 促 下 丘脑 泌 汗 中 枢 兴奋 ， 使 躯体 对 称 部 位 大 量 出 汗 。 

2. 继 发 性 出 汗 增多 “可 来 源 于 神经 系统 ， 也 可 是 非 神经 系统 病变 。 〇 D 有 神经 系统 病变 : 
见于 大 脑 、 脑 干 病变 ， 如 脑 血管 病 、 炎 症 、 帕 金森 症 ， 多 汗 多 在 颅 脑病 变 对 侧 ， 病 变 为 双 侧 
时 也 可 全 身 出 汗 ; 消 信 胸 腰 段 侧 角 受到 刺激 性 影响 时 ， 该 部 支配 的 皮肤 节 有 段 出 汗 ， 若 完全 损 
害 则 无 汗 ; 周围 神经 或 交感 神经 节 后 纤维 受 刺激 时 ， 该 神经 支配 皮肤 局 部 多 汗 ; @ 全 身 系统 
疾病 ; 甲亢 、 低 血糖 、 休 克 、 剧 痛 、 铅 砷 中 毒 。Tumer 综合 征 可 影响 下 丘脑 泌 汗 中 枢 致 多 
汗 ; 药物 如 阿司匹林 可 致 全 身 多 汗 。 


三 、 临 床 表现 


因 个 体 差异 而 不 同 ， 但 主诉 明确 ， 常 因 多 汗 影 响 工作 及 生活 。 多 汗 常 于 少年 时 期 开始 ， 
青年 期 明显 加 重 ， 对 原 发 性 多 汗 ， 情 绪 激动 是 引起 多 汗 的 主要 原因 ; 平时 出 汗 不 多 而 较 快 出 
现 多 汗 应 注意 继 发 多 汗 的 病因 。 

全 身 多 汗 : 见于 发 热 疾病 、 代 谢 增高 的 疾病 、 应 用 某 些 药物 、 循 环 功能 不 全 或 营养 不 良 
REIRE) o 

半 侧 多 汗 : 多 见于 神经 系统 疾病 (脑病 、 脑 损伤 )， 脑 血管 意外 时 多 汗 多 在 颅 脑病 变 对 
侧 。 冶 症 病人 有 时 有 半 侧 多 汗 。 

局 部 多 汗 : MFE, E. R KE F, BURAN, MEER. 

面部 多 汗 : 多 见于 颈 交 感 神经 受 刺 激 时 〈 颈 动脉 瘤 、 肺 尖 病 变 ) 。 

手 部 多 汗 : 常见 于 先天 性 因素 ， 表 现 有 手 部 潮湿 ， 重 时 汗 滴 不 止 ， 常 合并 末梢 循环 障 
( 湿 冷 、 青 紫 、 苍 白 易 患 冻疮 ; 有 水 泡 、 脱 局 、 环 状 脱 习 或 手掌 角 化 过 度 )。 


足 部 多 汗 : 多 见 ， 与 手 省 并 存 时 称 掌中 多 汗 症 。 也 可 发 生 在 一 些 遗传 综合 征 ， 但 常 合并 
其 他 先天 性 异常 。 


四 、 诊 断 


诊断 不 难 ， 因 主诉 明确 ， 表 现 也 清楚 。 关 键 要 区 别 是 原 发 还 是 继 发 。 

询问 病史 时 ， 排 汗 的 询问 应 主要 为 @ 询 问 热 天 是 否 出 汗 ， 发 汗 时 内 衣 是 否 潮湿 以 及 浴 
后 发 汗 时 间 的 长 短 ， 并 详细 了 解 分 布 情况 ; 了 解 对 热 的 耐 受 性 。 注 意 遇 热 时 可 能 不 出 汗 ， 
但 可 表现 为 发 热 、 头 错 、 头 晕 、 胸 闽 、 呼 吸 困难 或 乏力 。 

体格 检查 时 ， 严 重 多 汗 可 肉眼 发 现 ， 也 可 用 手指 轻 轻 施 压 于 皮肤 上 移动 ， 感 觉 阻力 ， 有 
时 用 滚 简 状 阻力 测量 计 测 皮肤 阻力 ， 阻 力 增高 提示 汗腺 分 泌 增高 。 

与 多 汗 症 有 关 的 实验 室 检查 主要 为 发 汗 实验 (确定 自主 神经 受 损害 的 部 位 与 范围 ); 常 
用 方法 有 周围 自主 神经 体 表 电 位 (PASP) 、 硅 橡胶 印痕 法 、 发 汗 轴 突 反 射 定量 实验 (QSART) 
和 体温 调节 发 汗 实验 (TST) 4 种 。 目 前 首 推 QSART 法 ， 通 过 离子 渗透 导入 乙酰 胆 碱 
(Ach) ， 激 活 交感 神经 节 后 纤维 终端 而 触发 汗腺 分 泌 ; TST 法 通过 加 强 周围 环境 温度 产生 最 
大 发 汗 效 应 ， 体 表 pH 指示 剂 变色 程度 判断 发 汗 范围 ， 但 不 能 记 量 ， 硅 橡胶 影印 法 ， 通 过 将 
胶 样 石 时 和 聚 乙烯 溶解 于 二 毛 乙 烯 液 ， 涂 于 皮肤 上 ， 形 成 胶 膜 ， 或 在 硅 橡胶 单 体 中 加 入 催化 
剂 形成 薄膜 ， 用 显微镜 或 摄影 观察 汗液 渗入 薄膜 内 形成 的 孔洞 来 判断 发 汗 的 程度 及 范围 。 
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五 、 鉴 别 诊断 


原 发 性 多 汗 : 发 病 早 ， 青 少年 开始 ， 青 年 期 加 重 ， 表 现 为 整个 躯体 汗腺 多 的 部 位 ， 呈 对 
称 性 多 汗 。 尤 紧张 、 激 动 、 环 境 温度 高 、 剧 烈 活 动 后 、 进 食 辛辣 后 。 神 经 系统 及 全 身 系统 检 
查 正常 。 

继 发 性 多 汗 : 常 无 既往 的 多 汗 史 ， 而 近 阶 段 多 汗 ， 应 询问 病史 及 行 全 面 的 系统 检查 及 神 
经 系统 检查 以 找到 多 汗 的 原因 。 

六 、 治 疗 

对 继 发 性 多 汗 症 的 治疗 以 原 发 病 为 主 。 对 继 发 性 多 汗 症 的 治疗 ， 应 注意 避免 诱发 原因 
可 适当 口服 镇 静 剂 、B - SEAL MEA, TARAS Oy (MGA. PIECE) 或 局 部 涂 氛 含 5% ~ 
10% 的 甲醛 液 剂 。 也 曾 有 应 用 收敛 剂 ( 戊 二 醛 、 办 酸 )、 止 汗 剂 、 吸 水 剂 (10% ~ 20% 440 
铝 )、 放 射 治疗 、 催 眠 治疗 、 心 理 治疗 、 电 离子 透 入 疗法 及 针灸 疗法 。 仅 抗 胆 碱 能 药物 有 一 
定 疗效 ， 然 因 其 副作用 而 难以 长 期 使 用 。 

对 重症 原 发 多 汗 症 ， 国 外 目前 主张 通过 VATS 行 胸 2、3 交感 神经 切断 或 消融 术 ， 较 服 
药 疗效 好 ， 不 良 反 应 少 ， 安 全 性 高 。 有 医师 评价 是 迄今 治疗 手 汗 症 惟一 持久 而 有 效 的 方法 。 
有 医师 曾 怀疑 这 种 交感 神经 切断 术 是 否 会 影响 病人 的 心肺 功能 ， 但 经 过 详细 的 检查 证 实心 肺 
功能 变化 很 少 。 

(一 ) 背 侧 交感 神经 切除 术 的 手术 指 征 

1. 多 汗 症 、 雷 诺 征 、 雷 诺 病 、 反 射 性 交感 神经 营养 障碍 以 及 上 肢 的 血管 性 供血 障碍 
除 多 汗 症 外 ， 其 他 疾患 术 前 均 需 作 颈 交感 神经 阻 断 等 诊断 性 实验 。 

2， 当 轻 到 中 度 的 雷诺 征 由 胸廓 出 口 综合 征 引 起 时 ， 单 纯 切除 第 一 肋 、 颈 肋 并 剥离 腋 - 
锁骨 下 动脉 ， 可 使 大 部 症状 缓解 。 

3. 雷诺 病 或 雷诺 征 很 严重 时 才 需 行 第 一 肋 切 除 术 和 背 侧 交感 神经 切除 。 

A. 胸廓 出 口 综合 征 和 神经 性 灼 痛 术 后 复发 时 ， 常 需 手 术 时 加 作 交 感 神经 切断 术 。 

(二 ) 病理 生理 交感 神经 切除 术 的 主要 生理 作用 : @ 缓 解 小 动脉 、 细 小 动脉 血管 壁 肌 
肉 张力 ， 但 对 骨骼 肌 作用 小 ; @ 控 制皮 肤 汗腺 分 泌 ， 术 后 使 其 支配 区 域 停止 出 汗 ， 但 其 他 部 
位 将 出 汗 增多 ( 注 : 糖尿 病 引 起 的 神经 病变 不 宜 采 用 此 手术 ;血管 痉挛 综合 征 也 应 先 采 取保 
守 治疗 如 戒烟 、B- 受 体 阻 滞 剂 、 扩 血管 药 、 钙 通道 蛆 沿 剂 等 ) 。 

(三 ) 交感 神经 切除 术 的 解剖 基础 ”交感 神经 切除 术 分 为 上 胸 交 感 神经 切除 术 和 腰 交 感 
神经 切除 术 。 

1. 上 胸 交 感 神经 切除 术 ”支配 上 肢 血 管 运动 的 交感 神经 节 前 纤维 ， 主 要 起 自 消 髓 第 
2~ 5 胸 段 的 侧 角 细胞 ， 白 支 沿 交感 干 内 下 行 ， 大 多 数 终止 于 颈 下 交感 神经 节 后 分 出 节 后 纤 
REREELMA, SEERA ME; OFM 1 胸 段 的 节 前 纤维 经 白 支 到 交感 干 上 行 ， 
主要 止 于 颈 上 交感 神经 节 ， 节 后 纤维 分 布 到 头面 部 血管 、 汗 腺 、 紧 毛 肌 等 处 。 

因此 ， 上 胸 交 感 神经 切除 术 时 ， 应 保留 第 1 胸 交感 神经 节 ， 以 免 发 生 Homer 综合 征 。 在 
临床 工作 中 ， 为 进一步 检查 治疗 的 需要 ， 常 需 行星 状 交感 神经 节 阻 小 及 胸 交感 神经 节 阻 漆 
术 ， 以 阻 断 节 前 和 节 后 神经 纤维 ， 使 血管 张力 暂时 消失 ， 观 察 病人 症状 缓解 情况 ， 预 测 手术 
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效果 。 

2. 上 腰 交 感 神经 切除 术 ”支配 下 肢 血 管 运动 的 交感 神经 节 前 纤维 ， 主 要 起 自 消 依 第 10 
胸 段 到 第 2 腰 段 的 侧 角 细胞 ， 白 支 沿 交感 干 止 于 交感 神经 节 ， 后 分 出 节 后 纤维 经 灰 交通 支 参 
加 腰 从 和 骸 从 ， 支 配 下 肢 的 血管 ，@ 第 1 腰 交 感 神经 节 因 含 有 来 自 胸 12 和 腰 1 侧 角 发 出 的 
节 前 纤维 (与 射精 活动 有 关 )。 

因此 ， 爵 交感 神经 切除 术 时 ， 一 般 切 除 第 2、3 交感 节 而 保留 第 1 腰 交 感 节 。 与 胸 外 科 
密切 相关 的 是 胸 交感 神经 切除 术 。 

(四 ) 背 侧 胸 交感 神经 切除 术 的 手术 方式 “标准 的 手术 方式 ;切除 胸 1 ~ 3 交感 节 及 其 交 
感 链 ， 包 括 星 状 神经 节 下 1/3, 第 二 、 第 三 神经 节 及 其 交感 链 。 用 于 治疗 多 汗 症 、 雷 诺 征 、 
雷诺 病 、 和 灼 性 神经 病 、 反 射 性 交感 神经 营养 障碍 。 

近年 来 的 手术 方式 : 多 汗 症 、 雷 诺 征 、 雷 诺 病 、 鸭 性 神经 病 、 反 射 性 交感 神经 营养 障碍 
的 手术 ， 只 切除 胸 2、3 神经 节 ， 不 需 切 除 星 状 神经 节 的 任何 部 分 就 能 达到 效果 。Claes 等 认 
为 仅 电 灼 胸 2、3、4 交感 神经 节 而 保存 其 间 的 神经 链 已 足够 ， 但 尚 需 进一步 证 实 。 

(五 ) 手术 方法 要 点 (主要 介绍 VATS 的 方法 ) 

1， 由 传统 的 手术 和 路 腋窝 经 胸腔 、 腋 窒 胸 膜 外 、 锁 骨 上 ) 或 目前 的 VATS 微 创 方法 
显露 上 纵隔 。 

2. 胸 交 感 神经 链 的 显露 和 定位 ”胸膜 项 最 高 能 见 到 的 常 为 第 2 肋骨 ， 而 第 1 肋 与 其 表 
面 的 星 状 神经 节 常 被 特征 性 黄色 脂肪 垫 覆盖 ， 可 用 电 凝 杆 头 端 碰 触 脂肪 垫 证 实 第 1 肋 的 存 
在 。 交 感 神经 链 呈 白色 条 案 状 ,位 于 肋骨 颈 部 壁 层 胸膜 下 ， 一 般 清 晰 可 见 ， 辨 认 不 清 时 ， 也 
可 用 电 凝 杆 头 在 肋骨 颈 部 向 内 外 滑 移 而 感知 。 

3， 各 免 损 伤 周围 组 织 ” 左 胸 交 感 链 旁 近 主动 脉 、 锁 骨 下 动脉 、 迷 走神 经 及 胸 导管 (应 
特别 熟悉 胸 导管 的 解剖 位 置 ， 因 其 与 交感 链 很 相似 ); 右 侧 邻 上 腔 静 脉 、 奇 静 脉 ,应 避免 误 
伤 。 

4. 操作 应 紧 靠 神经 链 分 离 ， 电 凝 不 宜 过 深 ， 否 则 易 损伤 肋 间 动 、 静 脉 与 肋 间 神 经 分 支 。 

5. 应 注意 横贯 于 交感 神经 链表 面 的 静脉 分 支 ， 尤 其 在 右 侧 神经 链 前 常见 进入 奇 静脉 的 
较 大 分 支 ， 但 只 要 小 心 解剖 都 能 避免 损伤 。 也 可 先 切断 神经 链 后 从 静脉 下 方 套 出 ， 比 较 安 
全 。 

6. 切除 下 1/3 星 状 神经 节 时 ， 此 处 为 “ 猪 爪 状 "， 不 能 用 电 刀 或 激光 切除 ， 因 电能 可 损 
伤 邻近 的 C8 神经 节 ， 引 起 Homer 综 合 征 。 下 位 神经 节 可 用 电 刀 或 激光 切除 、 电 灼 止 血 。 

(六 ) 并 发 症 

1，Homer 综 合 征 因 切 除 C7 和 CR 神经 ( 星 状 神经 节 ) 引起 。 

2 切除 术 后 神经 痛 ” 上 肢 较 下 肢 少 见 ， 常 为 肩 及 上 臂 外 侧 ， 症 状 常 于 术 后 3 个 月 内 出 
现 常 提示 此 诊断 ， 亦 可 由 假 性 运动 活性 皮肤 阻力 实验 证 实 。 原 理 可 能 是 由 于 周围 神经 对 儿 茶 
酚 胺 反应 增强 并 出 现 神经 纤维 再 生 所 致 ， 可 应 用 苯妥英 钠 、 卡 马 西平 、Ca 离子 阻 滞 剂 等 保 
守 治 疗 ,可 于 3 ~6 周 定 状 消失 。 

3. 症状 复发 ”3 个 月 后 复发 ， 与 神经 再 生 或 发 芽 形成 钩 状 ， 或 因 未 剥 除 动脉 上 自身 的 
交感 神经 ， 交 感 活动 由 此 而 传导 。 因 此 有 作者 建议 首次 手术 时 应 剥 除 腋 - 锁骨 下 动脉 下 的 交 
感 神经 。 另 外 ， 烧 灼 交感 神经 切除 后 的 创面 也 可 产生 交感 性 症状 常 持续 3 年 以 上 。 
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(七 ) 疗效 ”Byme 等 、Riolo 等 报道 术 后 1 年 满意 率 为 85% ~ 95%, Claes 等 报道 502 例 ， 
随访 1~5 年 ， 疗 效 达 98%; Urschel 统计 326 例 ，6 例 术 后 6 个 月 内 出 现 交感 活动 复发 ， 先 


解 。42 例 雷 诺 病 行 单纯 第 一 肋 或 同时 行动 脉 周围 神经 切除 术 治愈 ， 未 行 交感 神经 切除 术 。 
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SEE 胸 外 科 手 术 切 口 
à # 


第 一 节 网 部 切口 


一 、 后 外 侧 开 哆 切口 


后 外 侧 开 胸 切 口 是 常 规 手 术 切口 之 一 ， 特 别 适 用 于 多 种 肺 、 食 管 、 纵 隔 、 主 动脉 和 肥 肌 
手术 ， 其 显露 术 野 稳定 而 充分 。 患 者 侧 卧 于 手术 台 上 ， 切 口 呈 弧 线形 ， 起 自 腋 前 线 ， 绕 过 肩 
BA, US LAT, ERISA AE ZR] (图 6 -5 -1)。 切 口 的 长 度 随 选择 
的 平面 不 同 而 不 同 。 





图 6-5-1 后 外 侧 标准 开 胸 切口 


切口 局 部 解剖 由 浅 致 深 分 别 为 : Kk, AFAR, RAA MA RM, KEN, S 
方 肌 )、 肋 骨 或 肋 间 肌 ， 通 常 需 分 离 背 阔 肌 ， 如 果 切 口 要 求 更 靠 后 上 ， 斜 方 肌 也 会 被 分 离 。 
通常 是 游离 前 句 肌 向 前 牵 开 ,但 如 果 和 需要 更 充分 的 显露 术 野 ， 前 锅 肌 要 在 尽 可 能 靠近 其 肋骨 
起 点 处 切断 。 

经 肋 间 或 肋 床 切 口 进入 胸膜 腔 后 ， 用 肋骨 牵 开 器 撑 开 切口 ， 显 露 术 野 。 

此 切口 的 优点 有 : 术 野 显露 的 充分 及 切口 的 可 重复 性 。 不 利 点 在 于 : 手术 创伤 大 ， 常 见 
与 术 后 疼痛 有 关 的 切口 并 发 症 。 开 胸 切 口 很 易 引 起 术 后 疼痛 ， 主 要 是 由 于 切口 牵 开 器 直接 压 
迫 肋 间 神经 或 造成 肋骨 上 骨折。 分离 背 阔 肌 和 前 锯 肌 也 会 造成 术 后 疼痛 及 肌肉 功能 障碍 。 此 切 
口 的 另 一 潜在 的 问题 是 : 术 后 肩 关节 活动 减少 ， 会 造成 滑 囊 炎 和 扁 关节 冻结 。 


二 、 前 或 前 外 侧 开 胸 切口 


此 切口 用 以 显露 肺 和 纵隔 的 上 、 中 部 分 ， 对 于 肺 的 开 胸 活检 术 或 心包 引流 术 非 常 有 用 ， 
此 切口 显露 下 叶 较 为 困难 。 优 点 是 对 肌肉 组 织 破坏 少 ， 手 术 创伤 相对 较 小 。 


病人 取 仰卧 位 ， 术 侧 抬 高 30” ~ 45"， 术 侧 上 肢 稍 内 旋 ， 或 把 前 臂 固 定 于 支架 上 。 以 松弛 
背 阔 肌 和 前 锯 肌 (El 6-5 -2). 
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前 外 侧切 口 选 在 第 四 或 五 肋 间 ， 沿 乳腺 下 
RE, HEL, WAR, SH 
骨 走 行 达 腋 中 线 或 腋 后 线 。 前 开 胸 切口 通常 局 
限 在 乳腺 下 缘 的 锁骨 中 线 到 腋 前 线 之 间 。 印 性 
分 离 移 大 肌 及 前 句 肌 的 筋 膜 和 肌肉 后 进入 对 应 
的 肋 间 。 

前 外 侧切 口 在 分 离 外 侧 的 前 锯 肌 后 ， 可 扩 
大 显露 范围 。 在 女性 ， 可 能 需要 在 胸 大 肌 筋 腊 
外 游离 开 乳 腺 ， 以 显露 相应 的 肋 间 。 在 进入 胸 
膜 腔 之 前 ， 需 仔细 控制 、 结 扎 乳 腺 血管 。 切 断 
胸 肋 关节 ， 甚 或 横断 胸骨 ， 可 进一步 向 前 纵隔 
方向 扩大 显露 范围 。 图 6-5-2 前 外 侧 开 胸 切口 


三 、 正 中 劈 胸骨 切口 


此 切口 一 直 是 心脏 外 科 的 主要 手术 入 路 
其 对 前 纵隔 、 气 管 的 显露 极 佳 ， 并 可 同时 显露 双 侧 肺 。 双 侧 肺 切除 术 、 联 合 心肺 手术 均 可 选 
用 此 切口 。 随 着 微 创 外 科 的 进步 ， 很 多 医生 喜欢 选用 多 个 小 切口 来 取代 正中 切口 。 

正中 臂 胸骨 入 路 有 以 下 两 种 常见 的 皮肤 切口 (图 6- 5 - 3): @ 正 中 直线 皮肤 切口 : 为 
传统 的 标准 手术 切口 ， 但 术 后 疗 痕 影响 美观 ;四 双 侧 乳腺 下 皮肤 切口 : 代替 了 标准 的 正中 皮 
肤 切 口 ， 同 样 可 以 劈 胸 骨 进 胸 。 优 点 是 切口 较为 隐蔽 ， 但 创伤 较 大 。 双 侧 乳腺 下 皮肤 切口 适 
用 于 儿童 和 女性 。 

病人 仰卧 位 ， 双 上 肢 放 于 身体 的 两 侧 ， 直 切口 从 胸骨 上 窝 到 剑 突 下 ， 逐 层 切 开 皮肤 、 皮 
下 组 织 、 筋 膜 和 胸骨 的 前 骨膜 ， 通 常 胸肌 在 中 线 无 交叉 ， 不 需 游离 。 打 开 白 线 达 下 方 的 胸 
骨 ， 在 胸骨 上 窝 电 烧 分 离 锁骨 内 韧带 ， 锁 骨 上 窝 内 有 颈 静 脉 弓 ， 其 连接 两 个 颈 前 静脉 ， 故 应 
仔细 分 离 胸骨 上 窝 ， 在 劈 开 胸 骨 前 损伤 此 静脉 会 造成 大 出 血 。 用 胸骨 句 沿 胸骨 中 线 劈 开 胸 
骨 ， 用 电 烧 和 骨 蜡 控制 胸骨 创面 的 出 血 。 








图 6-5-3 正中 臂 胸骨 切口 
A. 正中 切口 ; B. 乳腺 下 弧 形 切 口 
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四 、 蛤 蚌 式 开 胸 切 口 


在 创伤 更 少 的 正中 劈 胸骨 切口 使 用 以 前 ， 此 
切口 一 直 作为 标准 的 心脏 手术 切口 ， 目 前 则 用 在 
双 肺 移植 术 、 心 包 切除 术 或 双 肺 转移 灶 切 除 术 ， 
由 于 此 切口 隐蔽 ， 一 些 医生 仍 用 于 年 轻 女性 的 心 
脏 手术 上 ， 而 气管 插 管 的 病人 多 不 适用 于 正中 切 
口 ， 故 也 澡 采 用 此 切口。 

病人 采用 平 卧 位 ， 双 辟 外 展 ， 双 便 乳腺 下 弧 
线形 切口 ， 位 于 第 4 肋 间 水 平 ， 达 两 侧 的 腋 中 线 
hicks BERTA (图 6- 5- 4). MHEAR, MOKA Bb 


肌 和 壁 层 胸膜 ， 分 离 、 结 扎 乳 内 血管 ， 横 行 劈 断 
胸骨 ， 双 侧 分 别 使 用 肋骨 牵 开 器 牵 开 切口 。 


五 、 前 皮 拓 切口 


前 皮 准 切口 也 被 称 为 半 蛤 蚌 式 切口 ， 即 为 前 外 侧切 口 和 上 正中 劈 胸 骨 切 口 的 联合 切口 
〈 图 6-5-5)， 其 可 充分 显露 上 纵隔 、 气 管 、 主 动脉 弓 及 其 分 支 。 








H6-5-5 iun 


病人 仰卧 位 ， 颈 部 伸展 ， 头 部 转向 非 术 侧 。 切 口 起 于 胸骨 上 窝 上 方 5 ~ 6m, RMK 
锁 乳 突 肌 的 前 缘 ， 向 下 经 胸骨 中 线 ， 达 第 2、3 肋 间 阶 水 平 后 ， 弧 形 沿 肋 间 际 达 腋 前 线 (图 
6-5-5)。 分 离 颈 深 筋 膜 和 胸骨 上 的 筋 膜 ， 控 制 颈 前 血管 分 支 的 出 血 ， 电 烧 打开 相 应 肋 间 表 
面 的 胸 大 肌 ， 同 前 外 侧切 口 进入 胸膜 腔 ， 控 制 胸骨 边缘 的 乳 内 血管 出 血 。 用 胸骨 锯 从 胸骨 上 
窝 直 线 部 分 劈 开 胸骨 ， 胸 骨 劈 开 范围 同 皮肤 切口 的 范围 。 完 成 切口 后 ， 形 成 了 一 个 包括 部 分 
胸壁、 胸肌 和 颈 部 肌肉 的 大 皮 辩 ， 李 引 开 皮 瓣 后 即 充分 显露 出 前 纵隔 。 


六 、 保 护 肌肉 的 开 胸 切口 


目前 ， 绝 大 多 数 胸部 手术 都 不 需要 传统 的 大 开 胸 切口 ， 随 着 手术 技术 的 提高 、 切 割 颖 合 
器 等 的 进步 、 单 侧 通气 麻醉 的 应 用 ， 使 越 来 越 多 的 手术 可 在 小 开 胸 切 口 下 施行 。 有 许多 保护 
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肌肉 的 开 胸 切 口 ， 可 保护 术 后 早期 的 肌 张 力 、 减 轻 疼痛 、 减 少 镇 痛 药 的 用 量 和 保护 肺 功能 。 
但 在 长 期 随 诊 的 病例 中 ， 并 未 显 出 这 些 优点 。 此 类 切口 具有 以 下 共同 的 特征 : 游离 背 阔 肌 
和 前 锯 肌 ， 以 牵 开 这 些 肌 肉 代替 切断 ; @ 由 于 牵 开 肋骨 受 限 ， 所 以 需 分 离 更 长 的 肋 间 肌 ， 以 
避免 肋骨 骨折 。 

目前 已 发 现 ， 在 选用 此 类 切口 时 ， 为 了 充分 显露 术 野 ， 而 广泛 游离 肌肉 和 皮肤 ， 会 造成 
伤口 的 粘液 性 水 肿 的 并 发 症 。 

改良 的 保护 肌肉 切口 采用 皮肤 直 切 口 ， 可 施行 一 些 纵隔 、 肺 和 食管 手术 ， 其 优点 是 减少 
了 游离 和 胸壁 创伤 ， 术 后 病人 增加 了 诊 部 活动 ， 并 减少 了 术 后 疼痛 。 

腋 下 开 胸 切口 最 不 影响 外 观 的 开 胸 切口 是 腋 下 开 胸 切口 ， 其 可 显露 肺 尖 部 的 肺 大 泡 、 
胸壁 肿瘤 、 上 段 交感 神经 链 切 断 术 或 第 一 肋 切除 术 ， 也 适用 于 部 分 肺叶 切除 或 肺 段 切除 。 

病人 侧 卧 位 ， 后 倾 45"， 术 侧 上 肢 在 肩 部 外 展 9"， 并 固定 在 头 架 上 ， 注 意 皮肤 不 要 接触 
导电 物体 (金属 支架 )， 避 免 术 中 烧伤 。 切 口 位 于 第 2 肋 间 水 平 或 平 第 3 肋骨 ， 在 胸 大 肌 后 
ATMS, AO (图 6- 5 - 6)、 横 切口 或 弧 形 切口 (图 6- 5 -7)。 如 果 为 
腋 中 线 的 直 切 口 ， 切 口 长 度 可 从 腋毛 线 达 第 9 肋 间 。 
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逐 层 切 开 胸壁 达 前 锯 肌 ， 一 达到 胸壁 的 肌肉 ， 就 向 后 游离 背 阔 肌 ， 通 过 游离 前 锅 肌 在 肋 
上 骨 上 的 起 点 ， 抬 起 前 锅 肌 ， 直 到 所 需 的 进 胸 肋 间 。 一 般 在 第 3 肋 间 水 平 ， 分 离 前 句 肌 和 肋 间 
肌 后 即 可 进入 胸腔 ， 用 小 牵 开 器 牵 开 切口 ， 显 露 术 野 。Balfour HFRS MARR 
角 ， 以 牵 开 肌肉 。 

电 烧 时 注意 避免 损伤 助 间 支 和 胸 长 神经 ， 前 者 为 第 2 肋 间隙 发 出 的 肋 间 神 经 分 支 ， 后 者 
位 于 切口 的 后 侧 、 前 锯 肌 表面 ， 损 伤 此 神经 会 造成 要 状 肩 瑚 形 。 应 避免 做 皮 瓣 ， 以 减少 术 后 
伤口 水 肿 。 

该 切口 创伤 小 ， 但 应 注意 不 要 过 度 牵 拉 患 侧 上 禹 ， 避 免 损伤 辟 从 神经 。 这 一 切口 适合 于 
多 数 胸腔 内 手术 ， 但 游离 肺 门 或 切除 胸壁 较为 困难 。 


七 、 手 术 入 路 


(一 ) 肋 间 入 路 ”选择 好 切口 的 肋 间 后 ， 多 紧 贴 在 下 一 肋 上 缘 ， 也 可 在 上 、 下 两 肋 之 间 ， 
这 样 可 避 开 盈 间 神经 血管 束 电 刀 逐 层 切 开 肋 间 肌 肉 达 壁 层 胸 膜 ， 通 知 麻醉 师 准备 开 胸 。 

为 避免 烧伤 肺 组 织 ， 可 在 胸膜 处 剪 开 一 小 口 ， 用 纱 球 推 开 肺 组 织 后 ， 电 刀 打 开 切 口 全 长 
的 胸膜 ， 在 切口 两 角 缝 扎 肋 间 动脉 。 为 使 切口 撑 开 顺利 ， 可 切断 上 或 下 肋 ， 并 剪除 部 分 肋骨 
断 端 (1 ~ 2em) ， 以 兔 加 重 术 后 胸痛 。 肋 骨 垫 保护 后 ， 牵 开 器 牵 开 切口 ， 完 成 肋 间 切口 。 肋 
间 较 肋 床 切 口 出 血 量 少 ， 术 后 胸壁 畸形 小 ， 但 切口 相对 延长 。 

(=) 肋 床 人 路 示 指 、 中 指 分 别 触 压 在 切除 肋骨 的 上 、 下 缘 ， 在 两 指 之 间 ( 即 肋骨 的 
正中 线 )， 用 电 刀 切 开 骨膜 ， 用 骨膜 剥离 器 做 肋骨 的 骨膜 下 列 离 ， 应 逆 肋 间 外 肌 方向 剥离 
即 : 肋骨 下 缘 应 从 前 到 后 、 肋 骨 上 缘 应 从 后 到 前 剥离 。 并 切除 肋骨 ， 创 面 彻底 止血 ， 通 知 麻 
醉 医 师 后 准备 打开 胸膜 后 ， 剪 开 壁 层 胸膜 ， 用 咬 骨 钳 将 肋骨 前 、 后 两 断 端 剪 齐 ， 分 别 在 切口 


前 、 后 八字 缝 扎 上 、 下 肋 间 动脉 ， 防 止 其 术 中 及 术 后 出 血 。 肋 骨 垫 保护 肋骨 及 切口 ， 上 肋骨 
牵 开 器 撑 开 切口 ， 完 成 开 胸 。 


第 二 节 ”其 他 胸 外 科 切 口 


一 、 颈 部 切口 


(—) 绒 横 切口、 采用 仰卧 位 ， 双 肩 之 间 垫 高 ， 使 颈 后 仰 、 胸 抬 高 ， 头 转向 非 手 术 侧 。 
在 锁骨 上 约 一 横 指 处 作 衣 领 状 切 口 ， 其 起 自 一 俩 网 锁 乳 突 肌 的 外 侧 缘 ， 止 于 对 侧 胸 锁 乳 突 肌 
的 内 侧 缘 。 切 开 皮 肤 、 皮 下 组 织 及 颈 阔 肌 ， 在 颈 阔 肌 下 ， 将 皮 辩 与 胸 锁 乳 突 肌 、 带 状 肌 筋 膜 
分 开 ， 向 上 止 于 环 状 软骨 水 平 ， 向 下 止 于 胸骨 上 缘 及 锁骨 ， 缝 线 或 牵 开 器 牵 开 皮 瓣 。 于 胸 锁 
屯 突 肌 与 胸骨 舌 骨 肌 间 沟 剪 开 筋 膜 后 ， 向 深部 解剖 达 椎 前 间隙， 其 间 可 结扎 甲状 中 静脉 。 切 
口 深部 内 侧 (靠近 食管 气管 沟 ) ， 不 宜 暴 力 牵 拉 ， 以 免 损 伤 喉 返 神经 。 仔 细 游 离 食管 后 完成 
颈 横 切口 (图 6-5- 8)。 

(二 ) 颈 纵 切口 ”也 称 胸 锁 乳 突 肌 前 切口 ， 因 多 与 开 胸 切 口 联合 应 用 ， 故 采用 侧 卧 位 ， 
否则 多 采用 平 卧 位 。 侧 卧 时 ， 头 垫 高 并 后 仲 ， 术 侧 的 颈 部 、 肩 及 上 臂 皮肤 消毒 ， 并 无 菌 单 包 
盖 上 肢 ， 做 胸部 切口 时 ， 术 侧 上 肢 呈 抱 肩 状 放 于 胸 前 ， 做 颈 部 切口 时 ， 下 垂 放 于 胸 侧 后 。 切 
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口 选 在 胸 锁 乳 突 肌 前 缘 ， 向 下 达 胸 骨 上 切 迹 ， 向 上 达 胸 锁 乳 突 册 上 中 1/3 处 ， 超 过 甲状 软骨 
水 平 。 切 开 皮 肤 、 颈 阔 肌 及 筑 深 筋 膜 ， 将 胸 锁 乳 突 肌 向 后 牵 开 ， 分 开 颈 部 肌肉 后 ， 在 甲状 腺 
及 气管 后 游离 食管 ， 并 钝 性 向 胸廓 人 口 下 游离 ， 避 免 损 伤 喉 返 神经 ， 切 断 或 牵 出 食管 ， 完 成 
颈 部 切口 (图 6-5-8)。 





颈 纵 行 切口 颈 横 行 切口 HARAI 


图 6-5-8 胸 外 科 常用 颈 部 切口 


二 、 腹 正中 切口 或 正中 旁 切口 


为 我 国 最 常 采用 的 腹 切 口 ， 适 合 于 肋 弓 较 窄 者 。 腹 正中 切口 : 腹部 中 线 ， 由 剑 突 到 脐 
部 ， 切 开 皮肤 、 皮 下 组 织 及 腹 白 线 ， 进 腹 ， 完 成 腹 正 中 切口 (图 6-5-9)。 

族 部 “T” 形 切口 : 正中 切口 至 剑 突 与 脐 的 中 点 处 ， 并 向 两 侧 肋 弓 作 横 切口 ， 适 用 于 胁 
己 较 窗 者 ， 较 正中 切口 显露 稍 好 ， 但 创伤 较 大 (图 6-5- 9)。 

BHD: 右 肋 缘 下 延长 到 左 肋 缘 的 切口 适合 于 肋 马 较 宽 者 ， 其 优点 : 多 层 缝合 后 切口 
愈合 好 ， 较 少 发 生 切 口 裂 开 或 切口 疝 。 

操作 方法 : 经 右 肋 弓 下 缘 、 跷 直 肌 精 旁 一 横 指 ， 切 开 皮 肤 及 皮下 组 织 ， 由 剑 突 下 越过 中 
线 ， 向 左 延 到 左 肋 弓 下 。 电 刀 切 断 用 外、 内 斜 肌 及 其 筋 膜 ， 切 开 腹 直 肌 前 稍 及 腹 直 肌 〈 左 腹 
直 肌 前 、 后 炼 切 开 ， 左 腹 直 肌 可 保留 、 牵 开 )， 向 深部 切 开 腹 横 筋 膜 、 腹 直 遇 后 辅 后， 打开 
BUR, WTR, SERB (6-5-9). 





路 正中 切口 Bv mTeEua 


图 6-5-9 胸 外 科 常用 腹部 切口 


=. RARAVO (REPSwWAWO) 


PASO , SREY LIII Be ANS) TESS 3 或 第 4 胸 助 关节 水 平 ， 因 食管 
手术 对 切口 污染 较 重 ， 故 应 避免 完全 劈 开 胸骨 ， 以 保持 胸骨 的 稳定 性 ， 有 利于 控制 切口 感 
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染 。 

操作 : 胸骨 上 切 迹 做 颈 横 切 口 ， 方 法 同上 法 ， 在 胸骨 上 部 做 一 纵 行 正中 切口 ， 上 延至 颈 
横 切 口 ,使 切口 旦 “T” 形 或 倒 “L” 形 。 钝 性 分 离 胸骨 后 间 陈 ， 纵 行 部 分 臂 开 胸骨 ， 要 避 
免 切 口 偏 移 ， 保 护 深部 组 织 。 如 显露 不 满意 ， 也 可 在 第 3 或 第 4 肋 间 完全 或 部 分 模 断 胸骨 ， 
术 中 要 避免 损伤 无 名 静脉 及 双 侧 胸廓 内 动脉 。 在 左 、 右 颈 静 脉 之 间 ， 将 无 名 动脉 起 始 部 牵 向 
右 下 ， 显 露 食管 ， 完 成 颈 胸 联 合 切口 。 颖 合 切口 时 ， 钢 丝 固定 胸骨 (图 6-5-8)。 


四 、 胸 腹 联合 切口 


1896 年 ，Mikulicz 完成 第 1 例 胸膜 联合 切口 ， 首 次 在 人 活体 完成 的 是 Marwedel (1903 
年 )， 此 为 人 体 的 第 3 例 。 在 1909 年 ，Tiegel 分 二 期 完成 胸 腹 联合 切口 。1920 年 ，Kirschner 
I 期 完成 胸 腹 联合 切口 。1941 年 ，Garlock 报告 了 胸 腹 联合 切口 治疗 责 门 痛 。 

经 第 6、7、8 肋 间 或 肋 床 ， 后 达 腋 后 线 ， 自 然 向 前 越过 肋 弓 ， 向 前 延伸 至 腹部 直 切 口 或 
达 上 腹 正 中 线 的 斜 切口 。 沿 切口 切 开 前 句 肌 、 腹 外 和 斜 肌 腿 膜 、 腹 直 肌 畏 ， 显 韦 深 部 的 肋 间 
肌 、 肋 马 及 腹 横 肌 ， 经 肋 间 开 胸 ， 切 断 肋 弓 ， 切 开 深部 的 腹部 肌肉 及 腹膜 进 腹 ， 沿 腹 横 肌 切 
开局 肌 ， 完 成 胸 腹 联 合 切口 。 

关闭 胸 腹 联 合 切口 时 ， 常 首先 间断 缝合 关闭 甩 肌 ， 针 距 不 应 超过 lem。 肋 弓 软骨 可 用 粗 


三 角 针 、7 号 丝线 或 2 个 0 无 创 缝 线 八字 缝合 。 胸 腑 放置 引流 管 后 常规 关 胸 。 连 续 并 间断 加 
强 缝合 腹膜 及 腹壁 。 


五 、 颈 纵隔 镜 和 前 纵隔 切口 


纵隔 镜 和 纵隔 切口 不 仅 用 于 肺癌 的 分 期 ， 还 可 用 于 其 他 纵隔 疾病 的 诊断 ，CT MRI 显 
示 有 明确 的 纵隔 淋巴 结 肿 大 即 可 采用 这 一 切口 。 

病人 采用 仰卧 位 ， 肩 下 垂 以 舒展 颈 部 ， 在 胸骨 上 窝 上 一 指 做 一 模 切 口 ， 在 中 线 处 分 离 、 
向 两 侧 牵 开 肌 层 ， 甲 状 腺 峡部 向 上 牵 开 ， 锐 性 切 开 气 管 旁 筋 膜 ， 然 后 手指 分 离 、 推 开 气 管 前 
筋 膜 ， 沿 间 耻 插入 纵隔 镜 ， 活 检 镜 下 可 及 肿 大 淋巴 结 ， 完 成 手术 。 

纵隔 切口 用 于 活检 纵隔 镜 不 可 及 的 主动 脉 周围 和 主动 脉 下 淋巴 结 ， 通 常 ， 在 左 第 2 肋 间 
完成 这 一 切口 ， 但 也 可 以 做 在 右 侧 ， 活 检 右 侧 纵隔 淋巴 结 。 采 用 胸骨 旁 第 2 肋 间 横 行 切口 ， 


电 烧 分 离 胸 大 肌 达 第 3 肋 上 缘 ， 分 离 肋 间 肌 ， 要 避免 损伤 乳 内 血管 和 壁 层 胸膜 ， 然 后 钝 性 分 
离 进 和 纵隔， 在 直 视 下 或 纵隔 镜 下 活检 淋巴 结 。 
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第 六 章 食管 手术 
A # 


第 一 节 食管 癌 切 除 术 


一 、 历 史 


食管 癌 切 除 后 食管 重建 首选 胃 和 肠管 替代 ， 这 已 经 得 到 共识 。 早 在 1908 年 Herzen 就 用 
一 段 空肠 连接 颈 段 食管 和 胃 。1911 年 ，Kelling 首先 采用 结肠 移植 重建 食管 ， 结 肠 血 运 好 ， 
用 于 食管 重建 成 功率 高 。 在 诸多 食管 重建 的 手术 方法 中 ， 最 多 采用 的 是 食管 骨 吻 合 术 ， 主 要 
由 于 胃 的 游离 移动 范围 大 ， 手 术 相 对 简单 ， 可 以 在 主动 脉 弓 上、 下 水 平行 食管 骨 易 合 ， 亦 可 
在 胸膜 项 水 平 甚至 在 颈 部 进行 食管 骨 吻 合 。1955 年 ，Heimlich 提出 利用 胃 大 弯 成 型 的 倒置 胃 
管 作 颈 部 食管 骨 吻 合 术 ， 但 手术 操作 繁琐 、 并 发 症 多 ， 未 能 推广 ( 表 6-6-1)。 

用 手术 的 方法 治疗 食管 冶 曾 在 低 切 除 率 和 高 死亡 率 两 个 问题 上 过 到 挑战 ， 我 国 的 吴 英 恺 
和 黄 国 俊 教授 1979 年 报告 了 令 人 振奋 的 结果 ， 食 管 痛 的 手术 切除 率 达到 80% ， 院 内 死亡 率 
为 3% ~ 596, 5 年 生存 率 达 30% 。 在 河南 林 县 食管 癌 的 普查 工作 亦 令 世界 瞩目 ， 以 邵 令 方 教 
授 为 首 的 研究 组 采取 气囊 拉 网 的 方法 ， 对 无 症状 食管 痛 进行 早期 诊断 。 在 一 组 253 例 无 症状 
的 病人 中 ， 食 管 癌 的 切除 后 的 5 年 生存 率 达到 90% 。 


表 6-6-1 食管 癌 发 展 史 








年 代 杰出 贡献 者 R 就 
131 - 207A.D. Galen. HAEREA Ret) 
1871 年 Billroth SOR DIESEL Be ABS TBR Sh Ani 
1877 年 Czemy TRA AAE EEB, TAER 
1880 年 Billroth 食管 切除 术 
1886 年 Mikulitz 切除 颈 部 食管 并 消化 道 重建 成 功 
1909 年 近 距 放射 治疗 食管 冶 ， 但 疗效 很 差 
1913 年 Franz Torek 完成 胸 段 食管 痛 切 除 
Zaaiger SRT IER 
1933 年 Seo 和 Ohsawa 切除 胸 内 食管 、 胃 食管 吻合 成 功 
1940 年 RRE 在 北京 协和 医院 完成 我 国 第 一 例 食管 痛 切 除 、 胃 食管 胸 内 吻合 术 
1948 年 Brewer 首次 切除 高 位 食管 痛 、 胃 食管 颈 部 吻合 成 功 
1940 年 代 Sweet 和 Garlock 发 展 了 食管 外 科 的 基础 理论 及 技术 ， 使 之 得 以 推广 ， 直 到 今天 人 们 还 在 


采用 他 们 的 理论 
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二 、 手 术 方式 定义 


食管 癌 的 手术 方式 ， 可 依据 治疗 的 效果 及 切除 范围 分 类 ， 依 据 手术 切除 的 范围 分 为 扩大 
整 块 切除 、 标 准 食管 切除 和 再 通 重建 术 三 类 。 依 据 手术 效果 的 分 类 ， 较 少 地 考虑 手术 操作 的 
BR, 更 多 地 依赖 术 前 肿瘤 分 期 。 其 分 为 : 根治 性 、 治 疗 性 和 姑息 性 手术 三 类 ， 术 前 需 依据 
有 创 分 期 明确 可 能 达到 的 手术 效果 ， 最 终 做 出 的 以 下 术 式 分 类 ， 需 依赖 术 后 病理 检查 结果 。 

(一 ) 扩大 整 块 切 除 术 ” 指 以 根治 肿瘤 为 目的 ， 彻 底 切 除 原 发 瘤 及 其 附近 可 能 复发 的 组 
织 ， 其 在 20 世纪 60 年 代 初 被 提出 ， 但 因 其 术 后 高 死亡 率 而 未 被 普遍 接受 。 其 应 包括 以 下 切 
除 范围 : 〇 D 整 块 全 长 或 大 部 切除 食管 〈 颈 部 或 咽 下 吻合 ) ， 至 少 包 括 病变 上 、 下 10cm 的 食 
f. @ 一 并 切除 与 食管 及 肿瘤 相连 的 心包 后 壁 、 胎 肌 、 奇 静脉 、 纵 隔 胸 膜 、 胸 导管 及 右 侧 肋 
间 血 管 等 ; QZ (J. M. BD 淋巴 结 清扫 。 

一 般 认 为 该 术 式 的 适应 证 包括 : OLA- MAREM: @ 食 管 肿瘤 及 转移 淋巴 结 可 完全 
切除 ; @ 病 人 全 身 状 况 可 耐 受 广泛 切除 。 

以 往 强 调 延长 术 后 生存 期 ， 建 议 施行 积极 的 扩大 切除 术 ， 但 近期 的 研究 结果 显示 : 扩大 
切除 术 并 未 延长 生存 期 ， 反 而 增加 了 术 后 并 发 症 ， 如 乳 糜 胸 、 喉 返 神经 损伤 等 。 以 往 认 为 此 
术 式 延 长 生存 期 ， 但 现在 认为 是 扩大 了 切除 范围 ， 增 加 了 切除 淋巴 结 的 数量 ， 使 其 N 分 期 
明显 高 于 其 他 术 式 ， 造 成 生存 期 延长 的 假象 。 故 目前 治疗 食管 癌 ， 并 不 强调 扩大 性 切除 术 。 

(=) 标准 食管 切除 术 ”是 最 常 采 用 的 治疗 性 及 姑息 性 手术 的 术 式 ， 多 为 经 胸 人 路 ， 其 
必须 达到 以 下 结果 : @ 次 全 或 部 分 切除 食管 ， 切 除 食管 口 侧 的 范围 应 超过 术 中 可 触及 肿 物 上 
缘 的 至 少 5em; @ 胸 、 腹 (二 野 ) 淋巴 结 清扫 ， 如 为 颈 部 吻合 ， 同 时 清扫 颈 部 淋巴 结 。 

(=) 再 通 重建 (短路) R 指 不 能 完全 切除 的 食管 癌 以 缓解 梗阻 症状 、 改 善 生活 质量 
为 目的 的 术 式 ,肿瘤 累及 的 食管 段 未 被 切除 。 

(四 ) 根治 性 切除 术 ” 指 以 治愈 肿瘤 为 目的 ， 术 后 无 瘤 为 标准 。 要 求 : 切 缘 距 瘤 体 边缘 


Ro。 


(五 ) 治疗 性 切除 术 “ 指 以 治疗 肿瘤 为 目的 ， 完 全 切除 原 发 瘤 及 局 部 转移 淋巴 结 。 其 必 
须 达 到 以 下 结果 : 

根治 性 切除 术 次 全 或 部 分 切除 食管 ， 切 除 食管 口 侧 的 范围 应 超过 术 中 可 触及 肿 物 上 缘 的 
根治 性 切除 术 10cm， 至 少 是 Sem 以 上 ;，@D 切 除 淋巴 结 范围 : 术 野 范围 内 ， 切 除 的 距 肿瘤 最 
远 的 淋巴 结 组 织 阴 性 ;@ 术 后 无 瘤 残留 (Re) ， 即 术 中 或 术 后 证 实 切 缘 组 织 阴性 ， 无 远 处 及 
器 转移 灶 。 

食管 鳞 癌 因 其 多 中 心性 ， 故 提倡 食管 次 全 切除 ， 而 食管 远 端的 腺 瘤 ， 多 为 粘膜 下 侵犯 ， 
很 少 多 中 心 生长 ， 故 往往 不 需 食管 次 全 切除 。 目 前 有 多 种 有 效 的 治疗 性 切除 术 式 ， 这 些 术 式 
间 ， 术 后 生存 期 、 局 部 复发 、 并 发 症 及 死亡 率 等 ， 无 显著 差异 。 

CN) 姑息 性 手术 指 以 缓解 食管 梗阻 、 维 持 营养 及 治疗 并 发 症 为 目的 ， 术 后 改善 了 生 
活 质 量 为 结果 。 分 为 : 改道 (短路 ) 及 切除 肿瘤 两 大 类 ， 改 道 手术 有 以 下 缺点 : @ 不 切除 原 
发 肿瘤 ;@ 术 后 并 发 症 的 发 生 率 高 。 


所 以 ， 目 前 已 很 少 采用 各 种 改道 术 式 ， 而 以 完全 或 部 分 切除 原 发 瘤 的 术 式 为 首选 。 
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三 、 术 前 准备 


一 般 准 备 : 确认 术 前 检查 资料 是 否 完整 ， 诊 断 是 否 明 确 ， 特 别 是 肿瘤 的 位 置 和 距 门齿 的 
距离 ， 以 确定 手术 方式 。 术 前 病人 评价 检查 指标 有 无 异常 ， 做 出 病人 对 手术 耐 受 力 的 评价 ， 
以 上 是 考虑 所 要 采用 术 式 的 重要 因素 。 

戒烟 ， 注 意 口腔 卫生 。 术 前 每 日 经 饮食 最 低 补充 要 求 : 热量 2kecal， 蛋 白 含量 30g， 糖 含 
量 150g 左右 ,同时 补充 足够 的 维生素 。 如 患者 不 能 进食 ， 且 有 脱水、 贫血 及 低 蛋 白 等 情况 ， 
应 适量 补充 晶体 、 胶 体液 及 输血 ， 血 红 蛋 白 至 少 提高 至 100gIL， 此 类 患者 也 可 考虑 术 前 放 胃 
管 ， 鼻 饲 要 素 膳 以 改善 营养 状况 。 

食管 梗阻 严重 者 ， 应 术 前 3 日 开始 食管 冲洗 ， 用 生理 盐水 或 加 抗生素 ， 每 日 1~2 次 。 
进行 深呼吸 及 排 疾 训练。 

AAT 1 日 或 术 日 用 静脉 抗生素 ， 沐 浴 、 术 区 备 皮 ， 备 血 ， 术 前 1 日 泻药 或 灌肠 ， 晚 服 安 
眠 药 ， 术 前 12 小 时 禁 食 ，8 小 时 禁 水 。 

术 日 置 胃 管 〈 或 营养 管 )， 服 用 麻醉 术 前 用 药 。 

结肠 的 术 前 准备 : 术 前 结肠 准备 的 方法 较 多 ， 各 医院 均 有 其 不 同 的 方法 ， 我 院 常用 的 方 
法 是 : 术 前 3 天 开始 进 无 渣 营养 液 ， 如 安 素 等 ; 同时 服 50% 硫 酸 镁 40ml，1 日 2 次 ; RKE 
索 8 万 单位 ，! 日 2 次 ， 术 前 1 天 禁 食 。 此 法 无 需 术 前 清洁 洗 肠 ， 较 为 方便 、 有 效 ， 但 应 注 
意 对 腹泻 较 重 者 的 补液 。 


四 、 术 后 处 理 


术 后 4~ Gh GCE EME, BWR, FRA 3~4 次 /天 ， 鼓 励 尽 早 床 旁 活动 。 术 后 3 
天 内 预防 性 用 抗生素 、 制 酸 剂 ， 口腔 护理 。 

禁 食 5 ~7d， 禁 食 期 间 胃 肠 外 营养 支持 : 补 钾 3g、 钠 4.5g、 维 生 素 C 2.0g、 复 合 维生素 
及 微量 元 素 ， 包 括 晶体 、 胶 体 及 其 他 营养 液 ， 补 液 总 量 一 般 不 超过 2ml (kg*h)， 补 液 量 要 
全 天 均匀 补给 ， 切 鼠 短 期 内 快速 补液 。 

一 般 鼻 管 或 面罩 给 氧 12 ~24h， 因 考虑 术 后 呼 训 多 发 生 在 48 ~ 72h， 可 适当 延长 吸 氧 时 
间 。 

术 后 持续 胃 肠 减 压 4 ~ 5d， 可 每 4 小 时 温 盐 水 20ml 冲洗 胃 管 一 次 ， 保 持 胃 管 通畅 及 固 
定 ， 严 防滑 脱 。 拔 除 胃 管 要 求 : @ 胃 液 引 流 小 于 50mlyd;，@ 患 者 已 排 气 ，@@ 胃 液 颜 色 正常 。 

持续 胸腔 引流 48 ~ 72h， 术 中 应 将 胸 管 放置 在 7 ~ 8 肋 间 腋 中 线 或 腋 后 线 ， 胸腔 内 贴近 后 
胸壁 ， 过 侧 孔 后 缘 1.5em， 以 免 过 长 压迫 骨 造 成 瘘 。 术 后 注意 观察 引流 量 及 其 性 状 。 REH 
TE: @ 引 流量 < 50ml/d; OAWA RBM MHA; @ 胸 片 未 见 胸腔 积 液 。 

骨 肠 内 营养 支持 :如 有 营养 管 (至 少 放 入 十 二 指 肠 内 ) ， 可 第 3 天 开始 滴 入 糖 盐水 
500ml， 同 时 适量 减少 胃 肠 外 人 液 量 ， 第 4 ~ 5 天 开始 滴 人 糖 盐水 、 混 合 奶 等 ， 最 高 量 可 达 2 
500 ~ 3 000ml/d。 

术 后 第 1 天 床 旁 胸 片 ， 观 察 及 部 情况 ， 有 无 胸腔 积 液 等 ， 此 后 2 ~ 3d 复查 胸 片 或 胸 透 ， 
特别 是 健 侧 胸腔 ， 如 有 问题 及 时 处 理 。 术 后 2 ~ 3 周 做 上 消化 道 造影 ， 了 解 吻合 口 及 胸骨 功 
能 等 。 
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进食 条 件 : @ 体 温 正常 ; @ 胸 片 无 明显 包 庄 性 积 液 。 

如 进食 条 件 不 满意 ， 可 行 稀 贸 造 影 ， 确 认 无 吻合 口 疤 后 进 流 食 。 术 后 第 5 ~ 6 天 开始 进 
水 ,每 2~ 3h 进 水 20~50ml， 进 水 后 无 发 热 及 胸腔 积 液 ， 可 于 次 日 进 半 量 流 食 , 第 7~ 8 天 
起 进 全 量 流 食 ，10 天 后 进 半 流 食 。 

如 为 颈 部 吻合 ， 应 在 24 ~ 48h 后 拔除 颈 部 橡皮 条 引流 ， 并 注意 颈 部 引流 口 的 密闭 ， 防 止 
气体 经 颈 部 切口 进入 胸膜 腔 。 并 每 天 检查 颈 部 伤口 ， 如 : 红 、 肿 、 压 痛 等 ， 如 有 以 上 情况 ， 
应 立即 部 分 或 全 部 拆除 皮肤 颖 线 ， 以 利 充分 引流 。 


五 、 手 术 切 口 


(一 ) 开 胸 切口 、 用 于 食管 癌 切 除 术 的 开 胸 切 口 包 括 : 左 开 胸 切 口 、 右 开 胸 切 口 和 胸 腹 
联合 切口 。 

1. 食管 癌 左 侧 开 胸 切 口 、 左 胸 肋 间 (或 肋 床 ) 后 外 侧切 口 ， 因 其 可 充分 显露 胸 内 食管 ， 
并 可 经 脑 肌 切口 游离 胃 或 空肠 ， 且 便于 延长 成 胸 腹 联合 切口 。 适 用 于 下 段 食管 癌 及 责 门 况 的 
切除 ， 但 因 主 动脉 弓 的 阻挡 ， 不 适用 于 胸中 上 段 食管 痛 的 切除 ， 特 别 是 侵犯 奇 静脉 者 ， 且 上 
纵隔 及 隆 突 下 淋巴 结 清扫 较为 困难 。 第 6 肋 后 外 侧切 口 多 用 于 下 段 食管 癌 的 切除 ， 第 7 肋 切 
口 多 用 于 页 门 癌 。 患 者 右 侧 卧 位 ， 切 口 前 缘 达 肋 弓 Jo HER SUR PR IR D], mj 
器 械 的 弓 下 吻合 ， 切 口 可 小 而 偏 前 。 左 侧 开 胸 常 无 需 开 腹 ， 可 经 肥 肌 入 路 游离 骨 及 淋巴 结 清 
B. 

操作 方法 : 术 野 消毒 、 铺 护 皮 纸 及 铺 巾 ， 沿 切口 切 开 皮 肤 及 皮下 组 织 ， 电 烧 止 血 ， 在 肩 
腥 下 角 后 方 肌肉 薄弱 处 ， 即 “听诊 三 角 ” 区 ， 电 烧 打 开 肌 肉 层 至 肋骨 ， 在 此 肌肉 的 开口 ， 伸 
和信 示 指 、 中 指 沿 切口 方向 抬 起 胸壁 肌 层 ， 在 两 指 间 电 刀 打开 肌 层 ， 也 可 用 长 Kocher fict 
两 侧 肌肉 ， 在 中 间 切 开 肌 层 的 方法 。 向 前 打开 背 阔 肌 、 前 锯 肌 ， 向 后 打开 舍 方 肌 、 蓉 形 肌 。 
经 肩 肥 骨 下 折 及 第 2 肋 ， 以 确定 要 切 开 的 肋骨 或 肋 间 。 

ERMID: ARMM, FAHS, BIHAR, HAREAREN 
TER, SUBEKWO, CERT RRM F, SRPMS RARER, 
以 利 患者 术 后 肺 功能 的 恢复 ， 故 也 可 采用 肋 缘 下 切口 。 昭 肌 切 口 两 侧 缘 间断 颖 扎 止 血 ， 保 留 
锋线 以 便 向 两 侧 牵 开 脑 切口 。 打 开 甩 肌 后 注意 观察 并 记录 有 无 腹水 、 肝 脾 等 脏 器 的 情况 ， 可 
在 部 分 打开 大 网 膜 讲 后 ， 再 对 腹腔 做 全 面 探查 ， 应 包括 胃 、 页 门 部 、 结 肠 、 空 肠 、 腹 膜 、 
肝 、 脾 、 胰 及 上 腹部 淋巴 结 等 。 决 定 继续 手术 后 ， 在 裂孔 附近 仔细 结扎 脐 下 动脉 ， 打 开 脐 食 
管 裂孔 ， 完 成 经 胸 腿 肌 切口 。 

2.， 右 侧 开 胸 切 口 ”多 采用 第 五 、 六 肋 间 (或 肋 床 ) 后 外 侧切 口 ， 一 般 认 为 适用 于 胸中 、 
上 段 食管 痛 的 切除 ， 特 别 是 主动 脉 纪 水平 的 食管 肿瘤 切除 ， 虽 可 经 扩大 的 食管 裂孔 游离 胃 ， 
其 条 件 是 无 上 腹部 手术 史 及 胃 周 脂肪 组 织 较 少 者 ， 适 用 于 姑息 切除 、 无 需 腹腔 淋巴 结 清扫 
者 ， 故 多 数 医师 与 颈 部 、 腹 部 切口 合用 (三 切口 ，Mckeown 在 1976 年 描述 ) ， 以 切除 更 多 的 
食管 ， 并 减少 右 胸 单 切口 的 术 后 并 发 定 。 为 游离 腹部 胜 器 更 为 便捷 ， 右 胸 、 腹 两 切口 (wor 
- Lewis 术 式 ，1946 年 ) 也 常 被 采用 。 具 体操 作 同 前 。 

三 切口 的 优点 是 : @ 可 对 高 位 肿瘤 的 口 侧 端 做 广泛 清扫 ; @@ 颈 部 瘘 的 死亡 率 低 ; @ 可 行 
三 野 淋 巴结 清扫 ; @ 便 于 切除 侵犯 奇 静 脉 的 肿瘤 。 其 缺点 是 需 术 中 更 换 体位 ， 手 术 时 间 长 ， 
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创伤 大 。 

操作 : 体位 可 : @ 侧 卧 位 ， 完 成 胸部 手术 后 关 胸 ， 再 变换 为 平 卧 位 后 开始 腹部 及 /或 颈 
部 切口 。 也 可 不 变换 体位 ， 经 扩大 的 及 裂孔 游离 胃 ( 右 胸 单 切口 ，Belsey，1974 年 ); @ 右 前 
PEM, 45°~ 60* 角 ， 完 成 胸部 手术 后 ， 播 手术 床 使 之 呈 平 卧 位 ; @@ 平 卧 位 的 第 四 肋 间 前 外 
侧切 口 ， 其 优点 创伤 小 、 简 便 、 不 需 搬 动 体位 、 可 显露 胸 中 上 段 食管 ， 可 两 组 人 员 同时 操 
作 ， 缩 短 手术 时 间 。 缺 点 : 显露 不 清 ， 特 别 是 肺 门 以 下 水 平 ， 多 因 肺 的 阻挡 ， 常 在 非 直 视 下 
钝 性 分 离 ， 更 不 便于 淋巴 结 清扫 ， 对 肺 的 创伤 也 较 大 。 

开 胸 后 均 应 仔细 观察 并 记录 有 无 胸腔 积 液 、 胸 膜 粘连 、 肺 结 节 及 用、 壁 层 胸膜 水 肿 、 充 
血 、 结 节 等 ， 另 外 淋巴 结 的 分 布 及 肿 大 情况 应 仔细 标记 ， 并 分 别 送 病理 。 

(二 ) 开 腹 切口 ”多 种 上 腹部 切口 可 满足 消化 道 重 建 的 手术 操作 ， 可 显露 腹 段 食管 、 食 
管 裂孔 、 胃 、 空 肠 及 结肠 等 手术 所 涉及 的 脏 器 ， 用 于 食管 癌 手 术 的 腹部 切口 有 : 腹 正 中 切口 
或 正中 旁 切 口 、 腹 横 切 口 和 腹部 “T” 切 口 (图 6-5- 9)， 详 见 有 关 章节 。 

(=) 颈 部 切口 、 左 、 右 侧 颈 部 切口 均 可 ， 主 要 用 于 大 部 食管 切除 后 的 绒 部 吻合 ,食管 
瘤 常用 的 颈 部 切口 有 : 颈 部 纵 切 口 、 颈 横 切 口 和 颈 胸 联合 切口 (图 6-5 -8)， 详 见 有 关 章 
节 。 纵 切口 便于 与 胸部 切口 同一 体位 ， 缩 短 麻醉 时 间 ;， 横 切口 便于 平 卧 位 的 颈 部 显露 ; 颈 胸 
联合 切口 有 利于 切除 颈 段 、 胸 出 口 部 位 的 食管 肿瘤。 


六 、 食 管 切除 


食管 切除 的 原则 : @ 切 除 范围 : 最 常用 的 治疗 及 姑息 性 手术 ， 分 为 部 分 及 次 全 食管 切 
除 ， 如 果 可 能 ， 食 管 口 侧切 除 范 围 应 超过 术 中 可 触及 肿 物 上 缘 的 以 上 ， 有 些 医师 更 主张 所 有 
食管 癌 均 行 食管 全 切 或 次 全 切除 术 。 在 食管 的 发 育 过 程 中 ， 胸 段 食管 由 其 背 侧 的 食管 系 膜 县 
吊 ， 故 其 血管 及 淋巴 管 均 位 于 其 背 侧 ， 加 之 纵 行 肌纤维 起 源 或 附着 于 相 邻 的 胸膜 心包 等 组 
织 ， 故 切除 胸 段 食管 时 应 扩大 到 食管 周围 的 胸膜 、 心 包 及 椎 前 组 织 ; @ 切 除 食管 时 ， 应 符合 
肿瘤 切除 原则 ， 尽 量 锐 性 解剖 ， 避 免 对 肿瘤 的 钝 性 剥离 ;@) 食 管 动脉 最 好 单独 结扎 、 切 断 ， 
一 般 胸 内 食管 动脉 的 分 布 为 : 主动 脉 号 下 有 2 ~ 3 支 ， 弓 水 平 有 2 ~ 4 支 ， 术 中 应 注意 其 他 变 
异 可 能 ，@@ 肥 上 结扎 胸 导 管 不 做 常规 ， 但 如 遇 以 下 情况 :主动 脉 弓 水 平 以 上 的 吻合 、 肿 瘤 向 
食管 后 壁 外 侵 明 显 、 局 部 解剖 不 清 、 扩 大 根治 术 等 ， 应 脑 上 结扎 胸 导 管 。 

(一 ) 开 胸 食管 切除 术 

1. 左 侧 开 胸 食管 切除 ”适用 于 胸 下 段 食 管 切 除 (胃镜 提示 肿 物 上 缘 距 门齿 32m, RE 
主动 脉搏 动 点 Sem 以 上 ) ， 开 胸 后 显露 后 纵隔 ， 在 游离 食管 前 ， 探 查 肿 瘤 部 位 及 外 侵 情况 ， 
特别 是 其 活动 度 ， 如 不 能 推动 肿 物 ， 往 往 提示 其 侵犯 主动 脉 或 下 肺静脉 ， 即 使 切除 ， 也 为 姑 
息 性 手术 。 

游离 食管 方法 一 : 结扎 切断 下 肺 蔬 带 及 下 肺静脉 根部 的 Sweet 动脉 ， 游 离 并 悬 吊 肿瘤 
上 、 下 端 食管 ， 由 肿瘤 上 、 下 端 开始 逐步 游离 ， 完 全 游离 肿瘤 后 ， 再 游离 正常 食管 至 吻合 
处 ， 完 成 食管 游离 后 ， 打 开 脑 肌 游离 代 食管 及 器 。 此 法 创伤 较 大 ， 适 用 于 不 能 判断 肿瘤 是 否 
可 顺利 切除 的 病例 。 

方法 二 : 将 肺 前 推 ， 剪 开 弓 下 纵隔 胸膜 ， 先 游离 食管 背 侧 靠近 主动 脉 处 ， 如 探查 后 判断 
肿 物 较 易 切除 ， 则 先 打开 肥 肌 游离 胃 或 其 他 代 食管 器 官 ， 后 在 责 门 处 切断 胃 食 管 ， 然 后 提起 
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食管 远 端 向 近 端 分 离 。 游 离 时 可 用 电 刀 ， 边 烧 边 剥离 食管 周围 组 织 ， 遇 有 食管 动脉 ,解剖 后 
结扎 、 切 断 。 此 法 因 游离 食管 方便 ， 可 明显 节省 手术 时 间 、 减 少 手 术 创伤 。 

有 以 下 几 点 应 在 左 开 胸 分 离 食 管 时 特别 注意 : 如 对 侧 胸 膜 损伤 ， 应 及 时 修补 或 纱 垫 填 
压 ， 以 防 对 侧 胸膜 腔 积 气 或 积 血 ， 如 胸膜 破裂 口 较 大 ， 也 可 不 用 修补 ， 只 在 术 侧 放置 胸腔 引 
流 即 可 ; 如 肿瘤 外 侵 、 食 管 床 操作 时 创伤 较 大 或 需 在 主动 脉 纪 以 上 作 吻 合 时 ， 应 在 脑 上 降 
主动 脉 和 奇 静脉 之 间 找 到 胸 导管 予以 结扎 ; @ 因 主动 脉 弓 水 平 有 奇 静脉 、 左 主 支气管 、 哈 返 
神经 、 胸 导管 等 ， 故 在 主动 脉 号 附近 游离 食管 时 ， 操 作 应 尽量 靠近 食管 ， 避 免 用 电 刀 或 暴力 
钝 性 剥离 。 如 主动 脉 弓 后 游离 正常 食管 ， 可 用 手指 钝 性 分 离 。 如 有 困难 或 需 作 淋巴 结 清扫 
时 ， 可 分 断 第 1~2 肋 间 动 脉 ， 将 主动 脉 纪 套 带 牵 拉 ， 以 利 显露 和 止血 ;@ 做 弓 上 游离 时 
因 胸 导管 在 此 呈 水 平 走向 ， 应 在 弓 上 靠 上 后 方 做 纵 切口 ， 以 免 损伤 有 移 导 管 。 如 在 此 发 现 胸 导 
管 ， 可 予 结扎 切断 ， 以 免 影响 术 野 。 

2. 右 侧 开 胸 食管 切除 ”适用 于 中 上 段 食 管 癌 切 除 。 其 分 离 食管 的 操作 与 经 左 胸 人 路 相 
似 ， 不 同 点 仅 在 于 : 经 探查 决定 手术 时 ， 先 行 结 扎 、 切 断 奇 静脉 ， 这 样 可 充分 显露 食管 ， 便 
于 食管 切除 及 淋巴 结 清扫 。 胸 段 食管 游离 成 功 后 ， 其 远 端 在 脑 上 切断 ， 口 侧 残 端 橡 皮 套 包 埋 
并 结扎 ， 肛 侧 残 端 消毒 缝 扎 后 经 裂孔 推 人 腹腔 。 此 时 根据 下 一 步 术 式 ， 决 定 是 否 关 胸 或 转 做 
开 腹 切口 。 

(=) 非 开 胸 食管 切除 术 ”在 外 科 发 展 初期 ， 由 于 麻醉 条 件 的 限制 ， 只 能 采用 微 创 手术 
方式 切除 胸 段 食管 ， 随 着 设备 与 技术 的 改进 ， 现 代 微 创 外 科 再 次 成 功 地 用 于 食管 瘤 的 治疗 及 
诊断 ， 较 开 胸 食管 切除 ， 其 优点 有 : 避免 胸部 过 大 的 创伤 ， 使 肺 部 并 发 定 明显 降低 ;不 在 胸 
腔 内 吻合 ， 减 少 了 因 吻 合 口 痿 所 至 的 纵隔 炎 等 并 发 症 。 缺 点 ; 喉 返 神经 损伤 及 颈 部 吻合 口 瘘 
的 并 发 症 增加 ， 不 能 行 完全 的 纵隔 淋巴 结 清扫 ， 但 远 期 生存 率 与 开 胸 术 式 无 差异 。 

1. 食管 内 翻 拔 脱 术 Tumer 1936 年 首次 报告 ， 其 优点 是 不 需 开 胸 ， 对 心 、 肺 功能 打 
击 小 。 适 应 证 : @D 不 宜 开 胸 的 较 小 颈 或 腹 段 食管 癌 ，@ 浅 表 型 胸 段 食管 瘤 及 责 门 痛 ， 无 淋巴 
结 转移 。 

但 因 存 在 的 以 下 问题 而 应 严格 掌握 手术 适应 证 : 吻合 口 瘘 、 喉 返 神经 损伤 、 食 管 床 大 出 
血 及 损伤 气管 支气管 等 并 发 症 ， 因 其 不 能 清扫 纵隔 淋巴 结 、 挤 压 食管 而 增加 肿瘤 扩散 机 会 
等 ， 故 认为 此 术 式 为 姑息 性 手术 。 

操作 方法 : 患者 仰卧 位 ， 经 腹部 切口 ， 在 胃 前 壁 小 切口 切 开 ， 经 其 送 人 食管 腔 内 一 无 创 
探 条 达 颈 部 ， 经 颈 部 切口 游离 并 切断 食管 ， 用 粗 线 将 远 侧 食管 断 端 结扎 在 探 条 头 上 ， 并 用 此 
线 结扎 一 长 纱布 条 ， 用 以 撕 脱 食管 过 程 中 压迫 食管 床 止血 ， 并 可 经 颈 部 导出 带 食管 器 官 。 完 
成 以 上 操作 后 ， 在 腹部 下 拉 探 条 ， 食管 残 端 即 翻 人 食管 腔 内 ， 且 食管 被 完整 白 脱 致 腹部 术 
Br, 并 切除 之 。 

2. 经 裂孔 食管 切除 ”在 1913 年 由 Denk 首次 成 功 完成 ，1983 年 经 Orringer 改良 后 被 广泛 
应 用 。 上 生前 已 成 为 流行 的 姑息 手术 方式 ， 在 国外 很 多 医师 作为 所 有 食管 癌 及 责 门 癌 的 首选 术 
Ro RA: 不 经 胸 切 除 食管 ， 减 少 了 术 后 疼痛 及 肺 部 并 发 症 。 缺 点 ， 非 直 视 下 ， 不 能 切除 食 
管 周围 组 织 及 清扫 淋巴 结 ， 术 中 及 术 后 出 血 量 大 ， 目 前 尚 不 知 是 否 会 造成 局 部 复发 率 高 及 生 


存 率 低 等 后 果 。 禁 鼠 证 : 外 侵 的 食管 癌 ， 如 侵犯 呼吸 道 、 椎 体 、 主 动脉 等 ， 仅 用 于 姑息 性 手 
术 。 
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操作 方法 : GENUS MAIO, MAL. DTA, UB ARERR 
M, 应 注意 ， 肝 胃 韧 带 内 有 发 自 胃 左 动脉 食管 支 的 肝 左 动脉 分 支 ， 如 此 分 支 过 于 粗大 ， 可 能 
影响 肝 功能 。 将 胃 向 左 牵 开 ， 游离 、 结 扎 、 切 断 骨 左 动脉 ， 经 裂孔 打开 纵隔 胸膜 ,显露 主动 
脉 弓 前 方 ， 直 视 下 经 裂孔 逐一 结扎 食管 动脉 。 依 次 向 上 游离 食管 达 要 求 的 水 平 ， 结 扎 处 理 奇 
静脉 、 胸 导管 等 ， 在 肿瘤 游离 后 ， 钝 性 分 离 食管 其 余部 分 ， 同 时 经 颈 部 向 下 游离 ， 此 时 要 注 
B: @ 避 免 损伤 喉 返 神经 ，@ 据 脱 的 食管 动脉 要 尽量 保留 较 长 的 残 端 ， 以 利 其 痉挛 止血 。 全 
程 游离 食管 后 经 颈 部 拉 出 ， 完 成 食管 游离 。 

3. 胸腔 镜 食管 切除 ”目前 的 研究 显示 : 食管 癌 切 除 尚 不 能 完全 依靠 腔 镜 外 科 ， 而 是 腔 
镜 与 常规 手术 结合 ， 且 并 发 症 较 高 ， 目 前 的 技术 尚未 显示 出 其 明显 优 于 传统 术 式 ， 可 能 的 适 
应 证 为 : 瘤 前 病变 〈 如 : 不 典型 增生 、Barett 食管 等 )、 早 期 Ti 或 原 位 痛 等 ， 此 项 技术 的 推 
广 还 有 待遇 将 来 科技 的 进步 。 

操作 方法 : 采用 双 腔 气管 插 管 全 麻 ， 左 侧 卧 位 ， 术 中 左 侧 单 肺 通气 。 经 第 6 或 7 肋 间 腋 
后 线 处 放 人 光源 稚 卡 ， 一 般 操 作 截 卡 需 3 ~ 4 个 ， 可 根据 肿瘤 部 位 均衡 放置 在 腋 前 线 及 腋 后 
R 〈 各 两 个 )， 戳 卡 的 放置 应 逐个 进行 以便 随时 调整 部 位 ， 放 置 戳 卡 的 原则 是 最 佳 的 操作 
部 位 及 各 器 械 间 不 会 相互 干扰 。 用 爪 形 拉 钩 推 开 肺 组 织 、 显 露 后 纵隔 后 ， 剪 开 纵隔 胸膜 后 游 
离奇 静脉 弓 ， 并 用 切割 颖 合 器 切断 ， 多 在 肿瘤 部 位 上 、 下 分 离 食管 全 周 ， 并 放 人 长 布线 牵 拉 
食管 后 ， 充 分 利用 电 凝 、 钛 夹 及 打 结 器 等 胸腔 镜 止血 方法 ， 完 全 游离 胸 段 食管 及 其 周围 组 


织 ， 上 致 胸廓 和 人口 ， 下 致 甩 食 管 裂孔 ， 此 后 确认 无 胸腔 出 血 后 放置 胸腔 引流 管 ， 完 成 胸腔 镜 
操作 。 


t. BRE 


Fa BI Efe Be “ER RS, FA aR Se A EE, X 
些 脏 器 或 组 织 包 括 : 胃 、 空 肠 、 结 肠 、 皮 肤 管 及 人 造物 等 。 

(一 ) 胃 代 食管 ” 胃 代 食 管 有 以 下 优点 : 胃 的 活动 度 大 、 血 运 好 、 组 织 的 抗 锋线 拉力 大 、 
是 距 食管 最 近 的 器 官 。 正 因 以 上 这 些 优点 ， 胃 是 首选 的 代 食管 器 官 。 

1. 常规 骨 代 食管 术 : 

(1) Bz OLA RS “完成 切口 显露 上 腹部 后 ， 经 探查 决定 手术 后 ， 沿 胃 大 
麻 切 开 大 网 膜 ， 保 留 胃 网 膜 血管 弓 ， 在 向 上 分 离 、 切 断 胃 脾 韧带 〈 胃 短 血 管 )， 此 时 鼠 用 暴 
力 ， 避 免 损伤 脾脏 及 胃壁 。 如 脾 有 小 的 损伤 ， 可 用 明胶 海绵 加 大 网 膜 “U” 字 缝合 ， 如 脾 破 
口 较 大 ,不 能 修补 ， 应 行 脾脏 切除 ; 如 胃壁 浆 膜 层 损伤 ， 应 予 缝合 修补 。 将 角 上 翻 ， 游 离 、 
显 锯 骨 左 动脉 ,在 尽 可 能 靠近 腹腔 动脉 处 三 重 结扎 、 切 断 胃 左 动脉 ,以 利 最 大 限度 切除 胃 左 
动脉 旁 淋 巴结 。 此 时 胃 左 动脉 的 两 个 断 端 均 应 妥善 处 理 ， 胃 侧 断 端 常 易 松 脱 形成 血肿 ， 故 应 
常规 连续 颖 扎 或 逐个 分 支 游离 结扎 ， 近 心 断 端 -一 旦 松 脱 ， 易 造成 大 出 血 ， 故 应 双重 结 、 颖 扎 
牢固 。 

如 有 必要 ， 可 游离 至 幽门 处 ， 如 剪 开 十 二 指 肠 球 部 的 腹膜 及 粘连 ， 还 可 使 家 多 长 出 数 厘 
米 。 胃 游离 时 要 注意 保护 其 大 、 小 弯 的 血管 弓 ， 避 免 暴力 牵 拉 、 挤 压 骨 壁 ， 以 防 损伤 胃壁 及 
其 血 运 。 


页 门 的 离 断 与 吻合 部 位 有 关 ， 如 做 弓 下 吻合 ， 选 在 距 食管 肿瘤 下 缘 10cm 处 ， 包 括 部 分 
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责 门 处 的 胃壁 ， 以 便 切 除 胃 左 淋巴 结 ， 小 弯 处 ， 一 般 至 少 包括 3 根 胃 左 动脉 的 下 降 支 ; KF 
处 ， 距 肿瘤 同样 距离 的 胃 底 部 。 如 做 弓 上 或 颈 部 吻合 ， 则 仅 在 责 门 部 离 断 ， 以 保留 全 胃 。 可 
器 械 或 手工 方法 于 责 门 处 离 断食 管 胃 ， 食 管 人 出 断 端 8 字 缝 合 ， 并 橡皮 套 包 盖 备 用 。 胃 侧 断 端 
根据 术 式 要 求 ， 可 暂 不 处 理 ， 或 按 以 下 操作 封闭 ， 手 工 缝合 : 骨 端 切 缘 连 续 水 平 裤 式 缝合 ， 
第 2 层 为 浆 肌 层 包 埋 ， 半 荷包 包 埋 两 侧 角 后 ， 间 断 浆 膜 内 翻 缝合 ， 完 成 常规 肯 游 离 术 。 有 人 
为 防止 术 后 骨 注 留 ， 行 幽门 的 纵 切 横 颖 式 的 幽门 成 型 术 ， 其 作用 有 待 证 实 。 

(2) 经 右 胸 食 管 裂孔 人 路 游离 肯 ”食管 游离 后 ， 向 上 牵 拉 食管 下 段 ， 同 时 扩张 食管 裂 
孔 ， 经 裂孔 逐步 游离 被 牵 出 的 骨 大 、 小 弯 血 管 ， 使 胃 近 端 达到 胸腔 顶部， 完成 骨 游 离 。 此 术 
式 最 大 的 优点 是 减少 了 腹部 切口 ， 但 却 有 以 下 突出 的 缺点 : 不 能 清扫 胃 周 淋巴 结 ， 术 野 显露 
不 良 ， 难 以 止血 ， 术 后 并 发 症 高 。 此 术 式 不 适 于 应 行 根治 术 的 患者 及 过 于 肥胖 的 患者 。 

2. 倒置 骨 管 代 食管 术 Cavriliu 在 1951 年 报告 用 胃 大 恋 制 成 管状 代 食管 的 方法 ， 其 原 
理 是 : 利用 骨 网 膜 左 血管 作为 供养 血管 ， 因 其 必须 保留 胃 底 及 胃 左 血管 ， 故 禁用 于 胸 下 段 食 
管 瘤 切 除 。 其 优点 是 可 充分 利用 胃 ， 可 通过 胸骨 后 或 皮下 路 径 将 胃 管 提 至 颈 部 ， 避 免 胸 胃 造 
成 排 空 障碍 及 反 流 等 并 发 症 ， 但 其 缺点 也 非常 罕 出 ， 就 是 胃 创面 过 大 ， 吻 合 口 瘘 的 发 生 率 较 
高 。 也 可 利用 胃 网 膜 右 血管 为 蒂 的 顺 行 性 骨 大 弯 管 〈 胃 管 ) 。 

操作 方法 : 腹部 切口 显露 术 野 后 ， 探 查 胃 血 管 分 布 ， 如 胃 网 膜 左 、 右 血管 交通 满意 ， 游 
离 大 网 膜 ， 如 游离 受 限 ， 可 切除 脾脏 ; 近 幽 门 处 结扎 、 切 断 胃 网 膜 右 血管 ， 保 留 胃 网 膜 左 血 
管 ， 在 胃 窦 部 距 幽 门 Sem 处 垂直 于 胃 大 弯 作 3cm 切口 ， 在 胃 大 弯 侧 放 人 一 直径 约 2em 的 支架 
管 ， 沿 此 管 将 胃 切 割 成 近 端 相连 的 两 半 ， 如 手工 缝合 创面 较为 复杂 ， 故 多 采用 切割 颖 合 器 ; 
将 大 弯 侧 胃 管 翻转 后 与 食管 吻合 (图 6-6-1)。 





图 6-6-1 倒置 骨 管 代 食管 术 
A. RGAE, EMN] Som; B. SAMAR 3cm， 放 入 胃 管 内 支撑 
HB 20m; C、 胃 管 可 高 达 颈 部 行 明 食管 吻合 


此 外 ， 近 期 开展 了 腹腔 镜 胃 游 离 术 ， 使 腹部 创伤 明显 减少 。 
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(=) 空肠 代 食管 ”空肠 具有 以 下 特点 : 有 足够 的 长 度 、 血 运 丰富 、 管 径 与 食管 相近 、 
很 少 有 病变 、 可 利用 任何 一 段 空肠 ， 但 其 抗 酸 力 弱 ， 术 后 易 发 生 吻 合 口 溃疡 ， 血 管 弓 细小 ， 
与 肠管 边缘 较 远 ， 限 制 肠管 的 拉 伸 ， 故 高 位 吻合 可 致 末端 肠管 坏死 ， 术 后 肠管 呈 届 曲 状 。 目 
前 此 术 式 已 成 为 全 骨 切 除 、 消 化 道 连续 性 重建 的 流行 术 式 。 

空肠 的 血 运 特点 是 分 段 供养 肠管 ， 第 一 血管 弓 距 肠 壁 3 ~ 4cm， 其 再 次 分 支 形成 第 二 血 
管 弓 ， 做 高 位 空肠 代 食管 ， 至 少 要 切断 3~ 4 个 血管 弓 的 供血 支 ， 只 保留 一 条 血管 弓 的 供血 
支 ， 因 此 为 避免 远 端 肠管 坏死 ， 有 人 先 将 肠管 埋 于 颈 部 皮下 ，1 周 后 观察 其 血 运 满意 后 做 贡 
期 吻合 。 

用 空肠 建立 消化 道 的 连续 性 有 5 种 基本 术 式 ， 即 : 食管 十 二 指 肠 端 端 吻合 、 空 肠 祥 式 代 
食管 、 空 肠 Roux - en -Y 式 代 食管 、 间 位 空肠 及 空肠 移植 。 - 

1, 结肠 后 祥 式 空肠 代 食管 (Schlatter 术 式 ) ”适用 于 责 门 癌 全 骨 切 除 术 , 但 食管 下 段 也 
被 切除 者 ， 常 因 空 肠 社 不 足以 高 位 胸腔 吻合 而 不 宜 采 用 。 操 作 方 法 : SRAMA K, ZM 
MLAB, BUFF Treiz 婴 带 ， 在 结肠 中 动脉 左 侧 无 血管 区 的 结肠 系 膜 上 作 孔 ， 将 空肠 社 经 此 孔 
穿 过 结肠 后 上 提 至 胎 上 ， 行 食管 空肠 端 侧 吻合 ， 食 管 空肠 吻合 后 ， 距 吻合 口 约 30cm 处 ， 行 
空肠 输入 祥 及 输出 祥 的 双 层 侧 侧 吻合 (8 ~ 10cm 长 )， 并 将 空肠 祥 与 结肠 系 膜 间断 吻合 固定 
(图 6-6-2)。 

此 法 虽 操作 简单 ， 但 碱 性 反 流 性 食管 炎 的 发 生 率 高 ， 术 中 应 注意 以 下 几 点 : 输入 祥 长 
BE (从 Treitz 韧带 到 吻合 口 ) 约 50cm， 保 证 空肠 输入 及 输出 祥 侧 侧 吻 合 (Braun 吻合 ) 够 大 
( 约 10em 长 )， 且 输入 祥 不 因 过 短 而 被 牵 拉 成 角 而 梗阻 ;，@ 如 有 张力 ， 可 切断 1 ~ 2 条 肠系膜 
上 动脉 的 分 支 ， 但 必须 保证 肠系膜 血管 弓 的 完整 性 ; @Braun 吻合 口 的 大 小 及 距 食管 空肠 吻 
合 口 的 距离 ， 是 防止 十 二 指 肠 液 反 流 到 食管 下 段 的 主要 因素 ， 如 Braun 吻合 口 距 食管 空肠 吻 
合 口 达 40cm， 即 可 有 效 地 防止 食管 碱 性 反 流 ;@@ 食 管 空肠 的 吻合 方法 也 可 防止 碱 液 反 流 ， 


食管 套 人 空肠 吻合 (Graham 吻合 法 ) 术 ， 较 简单 的 食管 空肠 端 侧 吻合 (Lahey 吻合 法 ) RA 
更 好 的 抗 反 流 作用 。 


heeded 


Schlatter 术 式 Day-Cunha 术 式 Longmire 术 式 Nissen 术 式 


图 6-6-2 全 骨 切 除 、 空 肠 食 管 祥 式 吻合 术 的 几 种 变形 术 式 


其 他 空肠 代 食 管 术 式 : ODay - Cunha 祥 式 空肠 代 食管 : 与 Schlatter 术 式 的 最 大 差别 在 
于 : 在 空肠 的 输入 及 输出 祥 之 间 做 两 个 Braun 吻合 ， 两 吻合 口 相距 5 ~ Sem; @ Longmire R 
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式 : 与 Schlatter 术 式 的 差别 在 于 :; 在 Braun 吻合 口 与 食管 空肠 吻合 口 之 间 ， 切 断 封闭 空肠 输 
入 祥 ， 以 防止 十 二 指 肠 液 反 流 ; @ 祥 式 双 道 法 (Nissen RR): 与 Schlater 术 式 的 差别 在 于 : 
将 十 二 指 肠 残 端 与 空肠 输出 祥 吻 合 ， 其 目的 是 改善 术 后 消化 吸收 功能 及 抗 反 流 ， 但 有 研究 显 
示 其 作用 其 微 (图 6-6- 2)。 

2. Roux- en -YY 空 肠 代 食管 ”1907 年 Roux 及 Herzen 首次 采用 空肠 代 食管 治疗 1 例 食管 
良性 狭窄 的 病例 成 功 ， 多 采用 胸 腹 联合 切口 ， 距 Treiz 韧带 15cm 处 切断 空肠 及 其 系 膜 ， 切 
断 输 出 祥 空 肠系膜 的 一 级 血管 纪 分 支 (29 3 支 ) ， 但 要 保证 二 级 血管 弓 的 完整 ， 经 结肠 后 将 
输出 祥 空 肠 提 至 甩 上 ， 做 食管 空肠 端 端 或 端 侧 吻 合 后 ， 距 此 吻合 口 约 4cm， 行 空肠 输入 祥 
及 输出 祥 端 侧 吻 合 。 北 京 协和 医院 的 曾 完 九 教授 改良 了 此 术 式 ， 其 在 此 吻合 口 处 将 空肠 输入 
祥 及 输出 祥 顺 蠕动 并 行 间断 缝合 8 ~ 10cm， 以 保证 输入 祥 空 肠 向 该 吻合 口 的 顺 蠕动 (PUMCH 
术 式 )。 术 闭 间断 缝合 固定 结肠 系 膜 切口 (图 6-6-3)。 


T 


D E P 


图 6-6-3 全 胃 切 除 .空肠 食管 Roux - em -Y 吻 合 术 的 几 种 变形 术 式 


(1) PR Roux-en-Y 空肠 代 食管 与 单纯 的 Roux - en - Y 术 式 不 同 点 在 于 : 食管 与 输 
出 祥 行 端 侧 吻 合 ， 此 吻合 口 近 端 多 余 肠 祥 (15- 20cm) 曲 成 P 字 形 ， 在 横 结 肠系膜 下 方 行 输 
出 祥 自 身 的 端 侧 或 侧 侧 吻合 ， 如 为 侧 侧 吻 合 ， 可 在 封闭 空肠 残 端 时 经 其 留置 营养 管 。 

(2) BX Roux- en -Y 空 肠 代 食管 (Lygadakis RR) ”与 P 术 式 的 差别 在 于 : HÆS 
肠 祥 长 约 15cm， 在 输入 祥 折 回 的 端 侧 吻 合 口 之 间 首先 加 做 侧 侧 吻合 ， 这 两 个 吻合 口 长 约 
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3cm， 侧 侧 易 合 口 与 食管 空肠 吻合 口 及 空肠 端 侧 吻合 口 之 间 的 距离 均 约 Sem 

(3) Roux- en- Y 双 道 法 在 完成 常规 Roux - en -站 手 术 后 ， 距 食管 空肠 吻合 口 长 25 ~ 
30cm 处 ， 加 做 十 二 指 肠 与 空肠 输出 祥 的 端 侧 吻合 ， 要 使 此 吻合 口 尽量 够 大 、 通 畅 ， 空 肠 输 
入 祥 与 输出 祥 的 端 侧 吻合 距 此 7 ~ 10cm， 并 位 于 结肠 系 膜 下 。 此 术 式 被 认为 可 防止 术 后 食管 
碱 性 反 流 ， 且 进食 情况 近似 生理 条 件 。 

(4) SS 术 式 与 Roux-en-Y 双 道 法 的 差别 是 在 十 二 指 肠 空肠 端 侧 吻合 口 的 肛 侧 端 锋 扎 
空肠 输出 祥 ， 以 部 分 封闭 空肠 输出 祥 ， 促 进食 物 进入 十 二 指 肠 。 

以 上 各 术 式 见 图 6-6-3。 

3. Se MUETE 1941 年 首次 在 全 胃 切 除 后， 在 食管 与 十 二 指 肠 之 间 插 人 一 
段 35cm 长 带 系 膜 的 空肠 ， 称 为 间 位 空肠 。 因 其 有 引起 碱 性 反 流 性 食管 炎 、 且 不 利于 食物 注 
留 等 缺点 ， 术 中 应 注意 : @ 间 位 空肠 段 的 长 度 : 如 其 过 短 ， 易 造成 反 流 性 食管 炎 ; 过 长 ， 易 
引起 粘连 或 扭转 ;，@@ 间 位 空肠 段 的 蠕动 方向 : 可 使 空肠 段 顺 蠕动 或 逆 蠕 动 或 @ 间 位 空肠 段 多 
腑 侧 侧 吻 合 ， 以 增强 其 对 食物 的 搅拌 和 注 留 作用 。 

(1) Henley RX Henley 在 1952 年 首次 报告 ， 其 间 位 空肠 与 食管 及 十 二 指 肠 均 行 端 端 
吻合 ， 并 提出 间 位 空肠 段 的 长 度 应 大 于 20cm (图 6-6-4)。 


da ere dada 


Henley 术 式 P 字 及 6 字形 术 式 牧野 及 Poth 术 式 


图 6-6-4 间 位 空肠 的 几 种 常见 术 式 


(2) P 字 形 及 6 字形 间 位 空肠 术 式 ”中山 在 1944 年 及 近期 在 1970 年 分 别 首次 报告 了 P 
字形 和 6 字形 术 式 。 操 作 : 于 Treitz 韧带 下 15 ~ 20cm 处 取 长 约 4Scm 的 空肠 做 间 位 空肠 段 ， 
经 结肠 后 上 提 ， 使 间 位 空肠 的 口 侧 (PR) 或 肛 侧 (639) 2/3 处 曲折 ， 行 空肠 段 自身 的 端 侧 
吻合 。P 字形 的 特点 是 : 食管 与 间 位 空肠 行 端 侧 吻合 ， 其 间 位 空肠 段 呈 P 字形 。 与 之 相反 的 
6 字形 空肠 间 置 是 : 十 二 指 肠 与 间 位 空肠 行 端 侧 吻合 ， 其 间 位 空肠 段 呈 6 字形。 一 般 认 为 6 
字形 有 更 好 的 抗 反 流 作用 。 

(3) Poth 术 式 和 牧野 术 式 Poth 和 牧野 分 别 在 1957 年 和 1962 年 报告 了 这 两 种 术 式 。 在 
Treitz 韧带 下 20cm 取 40 ~ 50cm 长 的 间 位 空肠 眉 ， 经 结肠 后 提出 ，Poth 术 式 将 间 位 空肠 切 为 
上 、 下 两 段 ， 上 段 口 侧 端 于 食管 行 端 端 吻合 ， 下 段 口 侧 端 与 十 二 指 肠 端 端 吻合 ， 两 段 空 肠 对 
AMMA, JUS SUE EBISES (食管 侧 ) 顺 蠕动 ， 下 段 空肠 〈 十 二 指 肠 侧 ) WR, T 
有 效 防止 反 流 ， 并 增加 食物 的 江 留 。 牧 野 术 式 将 间 位 空肠 口 侧 端 与 食管 行 端 端 吻合 ， 十 二 指 
肠 与 间 位 空肠 段 行 端 侧 吻 合 ， 空 肠 祥 折 回 行 侧 侧 吻合 ， 形 成 食管 侧 空肠 为 长 15 ~ 20cm 的 单 


腔 ， 十 二 指 肠 侧 形 成 15cm 长 的 双 腔 肠管 。 此 术 式 应 注意 : 单 腔 肠管 如 短 于 10cm， 易 引起 反 
流 性 食管 炎 ， 长 于 Oem 易 扭 曲 、 粘 连 。 
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以 上 各 术 式 见 图 6- 6-4。 也 有 人 在 高 位 空肠 食管 吻合 时 ， 因 空肠 届 曲 而 行 保留 血管 弓 
的 远 侧 空肠 切除 。 

(三 ) 结肠 代 食管 ”1911 年 ，Kelling 报告 结肠 代 食 管 成 功 ， 其 优点 : Q@ 结 肠 及 其 系 膜 易 
于 游离 出 足够 的 长 度 ， 可 在 任何 部 位 与 食管 吻合 ; @ 其 血管 弓 发 育 稳定 ， 血 运 充足 ; OIM 
性 强 ， 可 抗 胃液 反 流 ; 人 @@ 不 需 游离 骨 ， 适 合 于 胃 切 除 术 后 等 复杂 条 件 。 


颈 部 吻合 断 点 





图 6-6-5 结肠 代 食 管 术 的 结肠 选取 
A: 结肠 血管 分 布 ，B: 降 结肠 顺 蠕 动 代 食管 ; C: 横 结肠 逆 里 动 代 
食管 D: 升 结肠 顺 里 动 代 食管 ，AB: 结局 左 动脉 ; DC; 结肠 右 动 
Wk (供养 辐 育 部 至 升 结肠 ); MA: 边缘 动脉 ，MC: 结肠 中 动脉 ( 供 
养 横 结 肠 ); SC. 结肠 左 动脉 (供养 牧区 至 乙状结肠 ) 


其 缺点 : 易 污染 ， 术 后 并 发 症 及 死亡 率 高 ， 这 主要 是 因为 需 做 3 个 易 合 口 ， 且 常 是 由 于 
静脉 梗阻 而 造成 血 运 障碍 。 故 结肠 代 食管 手术 多 用 于 不 宜 用 胃 或 空肠 代 食管 者 ， 如 胃 大 部 切 
除 术 后 或 高 位 食管 癌 等 。 多 采用 腹部 切口 游离 结肠 ， 胸 腹 联合 切口 或 左 胸 肥 肌 和 人 路 游离 左 半 
结肠 及 模 结 肠 的 术 式 也 可 ， 前 者 多 用 于 颈 部 食管 结肠 吻合 ， 后 者 多 限于 弓 下 食管 结肠 吻合 。 

代 食 管 结肠 段 的 选择 : 根据 结肠 系 膜 血 管 的 解剖 分 布 及 其 长 度 来 判断 ， 选 择 代 食管 结肠 
祥 的 原则 : @ 首 先 保证 游离 的 结肠 祥 有 充分 的 血 运 ; 在 满足 前 一 条 件 后 ， 如 能 选择 顺 蠕动 
结肠 祥 就 不 采用 逆 蠕 动 。 

常见 的 结肠 选择 方法 有 : @D 横 降 结肠 : 保留 左 结肠 血管 ， 选 用 左 结肠 动脉 两 分 支 远 处 的 
模 结肠 及 降 结肠 ， 优 点 是 顺 蠕动 ， 便 于 操作 ,特别 是 左 胸 或 左 胸 腹 人 路 ，@ 模 结肠 : 保留 中 
结肠 血管 ， 选 用 横 结肠 及 部 分 升 、 降 结肠 ， 优 点 是 操作 较为 方便 ， 管 腔 口 径 较 升 结肠 小 ， 缺 
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点 是 中 结肠 血管 偏 右 ， 多 选用 逆 蠕 动 ，@ 升 结肠 : 保留 中 结肠 血管 ， 可 包括 部 分 回肠 ， 优 点 
是 顺 蜂 动 ， 回 肠 与 食管 吻合 ， 利 用 回 盲 辩 防止 反 流 (图 6-6-5)。 

手术 操作 : 开 腹 后 ， 纱 垫 保 护 切 口 四 周 ， 经 切口 拉 出 并 充分 展开 结肠 ， 显 露 结肠 系 膜 ， 
因 多 采用 左 半 结 肠 代 食管 ， 故 应 首先 探查 脾 区 ， 结 肠 中 动脉 与 结肠 左 动 脉 的 吻合 支 是 否 满 
意 ， 选 定 结肠 社 后 ， 应 用 哈巴 狗 阻 断 该 肠 祥 的 血管 侧 支 ， 并 在 肠 祥 两 端 肠 钳 夹 闭 ， 使 肠 祥 外 
来 供血 阻 断 ， 以 试验 其 保留 的 血管 是 否 足以 供血 ， 如 3 ~ 5 分 钟 后 无 结肠 祥 缺 血 表现 ， 即 可 
开始 游离 肠 祥 。 

以 左 半 结肠 为 例 : 首先 沿 模 结肠 边缘 依次 分 断 胃 结 肠 、 脾 结肠 韧带 及 降 结 肠 的 后 腹膜 ， 
将 结肠 祥 充 分 游离 至 系 膜 根部 ， 切 鼠 损 伤 结肠 血管 弓 。 测 定 肠 祥 的 长 度 : 用 7 号 线 测量 ， 经 
胸骨 后 或 胸骨 前 ， 从 肠 祥 系 膜 根部 至 颈 部 吻合 处 的 距离 ， 以 此 长 度 判定 结肠 神 的 长 度 ， 其 为 
肠 祥 系 膜 根 部 沿 肠 祥 血 管 弓 的 长 度 ， 并 保证 肠 祥 宁 长 勿 短 。 肠 祥 口 侧 端 切断 结肠 ， 经 口 侧 断 
端 放 入 胃 管 ， 并 暂时 钾 扎 断 端 ， 橡 皮 套 保护 断 端 ， 并 7 号 线 结扎 固定 、 牵 引 之 。 游 离 的 肠 神 
经 胃 后 小 网 膜 切口 上 提 ， 并 经 胸骨 后 或 前 径路 提 至 颈 部 ， 注 意 避 免 暴力 牵 拉 及 肠 祥 扭转 ， 保 
证 血管 弓 不 承受 拉力 。 吻 合 前 观察 肠 祥 两 端 血 运 〈 肠 壁 颜 色 及 血管 搬 动 ) ， 如 发 现 问题 ， 应 
及 时 退回 肠 祥 ， 纠 正 错误 后 再 次 上 提 。 肠 祥 口 侧 端 与 食管 吻合 ， 吻 合 中 放置 骨 管 ， 切 除 多 余 
-的 肠 祥 ， 以 免 肠 祥 过 长 ， 造 成 食物 注 留 、 呕 吐 。 在 腹部 拉 伸 肠 祥 后 ， 在 肠 祥 的 肛 侧 端 切断 结 
肠 ， 使 肠 祥 最 终 游离 ， 与 胃 小 弯 处 做 吻合 。 结 肠 - 结肠 吻合 前 ， 应 切除 多 余 的 肠管 约 10cm， 
保证 吻合 端 组 织 状况 良好 。 最 后 严密 缝合 肠系膜 切口 ， 以 防 术 后 形成 腹 内 疝 。 术 毕 ， 应 放 
HE: 颈 部 切口 的 橡皮 条 引流 ， 腹 部 切口 上 方 的 前 纵隔 香烟 引流 1 ~ 2 条 ， 必 要 时 的 胸腔 引流 
管 。 

(四 ) 移植 脏 器 代 食管 ”1959 年 ，Seidenberg 等 首次 报告 游离 空肠 段 颈 部 间 植 、 血 管 重建 
术 。 此 后 游离 胜 器 抑制 被 广泛 应 用 于 食管 痛 切 除 、 消 化 道 重建 术 。 用 于 游离 间 植 的 脏 器 有 : 
SHR, ARR, ABR, ARES, MOREA THEA: OF 工期 完成 手术 ; © 
抑制 物 有 足够 长 度 ; @ 可 不 进入 胸腔 。 缺 点 是 ， 因 要 求 显 微 血管 外 科技 术 ， 不 易 普及 。 


八 、 径 路 


(一 ) 胸骨 前 皮下) ”适合 于 非 开 胸 食管 切除 术 、 颈 部 吻合 ， 优 点 : 如 发 生 吻 合 口 瘘 ， 
不 致 引起 严重 的 胸 内 感染 。 缺 点 : 为 非 生理 路 径 。 方 法 : 最 常 采用 三 切口 法 ， 即 ; 

1. 颈 部 切口 “为 便于 结肠 上 提 ， 颈 部 多 采用 “T” 形 切口 。 

2. 右 乳 头 下 皮肤 横 切 口 ， 作 为 皮下 隧道 的 中 转 。 

3， 右 肋 缘 下 切口 皮下 切口 ， 此 为 代 食管 脏 器 穿 出 腹腔 的 切口 。 

打通 膀 道 从 右 肋 缘 下 切口 开始 ， 经 腹腔 由 内 向 外 切 开 腹膜 、 腹 横 筋 膜 、 腹 直 肌 等 至 皮下 
间 瞪 ， 注 意 不 能 切 破 皮肤 ， 钝 性 分 离 达 乳头 下 切口 ， 在 经 乳头 下 切口 钝 性 分 离 至 颈 部 切口 
(图 6-6-6)。 

(二 ) 胸骨 后 ”适合 于 非 开 胸 食管 切除 术 ， 优 点 : 是 颈 部 与 腹部 的 最 短路 径 ， 非 直 视 下 
的 操作 较为 安全 ;前 纵隔 组 织 琉 松 ， 不 易 造 成 组 织 压 近 ; 抗 感染 能 力 较 强 。 缺 点 : 非 生理 路 
径 。 


FE: 分 别 自 颈 部 及 腹部 切口 ， 钝 性 分 离 胸骨 后 间 除 ， 颈 部 : 切 开 附 于 胸骨 柄 上 乡 的 胸 
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图 6-6-6 Amite mW mu 


骨 上 带 状 肌 ， 以 示 指 及 中 指 紧 贴 胸骨 后 向 下 钝 性 分 离 到 最 远 端 ， 因 胸廓 人 口 处 间隙 最 为 罕 
小 ， 至 少 应 扩 至 两 指 宽 。 如 胸 锁 关节 肥大 ， 可 做 部 分 胸 锁 关节 切除 ， 扩 大 胸廓 人 口 ， 防 止 组 
织 受 压 、 坏 死 。 腹 部 : 电 思 切断 剑 突 下 附着 的 甩 肌 ， 长 约 dom, BRE ES, H 
肌 与 心包 隔 开 。 以 示 指 及 中 指 ， 向 上 钝 性 分 离 胸 骨 后 、 心 包 前 间隙 ， 到 最 远 距 离 。 颈 、 腹 两 
端的 分 离 ， 应 尽力 胸 两 侧 推 开 左 、 右 纵隔 胸膜 ， 如 绒 、 腹 游离 手指 不 能 在 胸骨 后 汇合 ， 可 用 
卵 贺 钳 夹 纱 球 剥 离 。 要 求 分 离间 际 的 宽度 约 5cm， 避 免 剥 破 纵隔 胸膜 ， 造 成 气胸 或 术 后 胸腔 
感染 (图 6-6-7)。 


图 6-6-7 结肠 代 食管 胸骨 后 路 径 


(三 ) 胸腔 内 “是 我 国 最 常 采 用 的 路 径 之 一 ， 适 合 于 任何 水 平 的 食管 切除 与 吻合 术 ， 优 
点 : 操作 简便 。 缺 点 : 吻合 口 疤 可 引起 胸腔 感染 ; 胸 胃 排 空 障碍 可 能 影响 呼吸 功能 (图 6- 
6-8)。 

(四 ) 后 纵隔 (食管 床 ) ”适合 于 任何 水 平 的 食管 切除 及 吻合 术 ， 优 点 符合 原 有 生理 
通道 ， 在 开 胸 手术 中 操作 较为 便利 ， 经 食管 床 可 明显 增加 吻合 的 高 度 ， 术 后 对 肺 功能 影响 
小 。 缺 点 : 如 发 生 吻 合 口 痿 可 引起 严重 的 纵隔 炎 及 胸腔 感染 ， 而 后 纵隔 的 淋巴 结 转移 或 复 
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发 ， 可 能 直接 侵 及 支气管 或 腔 静 脉 等 《图 6 -6-8)。 
A. MERR 


现代 食管 吻合 技术 ， 始 创 于 20 世纪 40 年 代 ， 其 中 美国 马萨诸塞 总 医院 (MCH) 的 Ri 
chard Sweet 做 出 了 突出 贡献 ， 建 立 了 现代 食管 吻合 理论 ， 并 首创 了 MGH 吻合 术 ， 由 其 提出 
的 部 分 理论 及 技术 ， 一 直 沿 用 至 今 。 

在 消化 道 器 官 的 吻合 中 ， 一 向 认为 粘膜 下 层 和 浆 膜 层 ， 因 含有 胶原 及 弹力 硬 蛋 白 ， 是 主 
要 的 抗 颖 线 拉力 组 织 ， 肌 层 和 粘膜 层 多 在 吻合 后 坏死 ， 不 具备 抗 缝 线 撕 脱 能 力 的 物质 基础 。 
食管 因 缺 乏 浆 膜 层 ， 其 外 膜 组 织 疏 松 ， 只 有 粘膜 下 层 支持 锋线 ， 故 在 消化 道中 ， 食 管 和 乙 状 
结肠 的 抗 锋 线 拉力 最 弱 ， 骨 和 结肠 最 强 。 为 保证 食管 与 其 他 器 官 吻合 后 不 发 生 吻 合 口 瘘 和 狂 
窗 ， 已 有 很 多 种 有 效 的 吻合 术 式 ， 但 无 一 种 是 绝对 安全 的 。 

吻合 的 方式 有 手工 及 器 械 吻合 两 种 ， 器 械 陶 合 虽 使 掏 合 口 凌 发 生 率 降低 ， 但 其 术 后 狭窄 
的 发 生 率 增加 。 而 手工 吻合 ， 作 为 手术 的 基础 ， 可 最 大 限度 地 发 挥 术 者 的 能 力 ， 使 吻合 口 狂 
窄 及 术 后 反 流 等 并 发 症 减少 。 

吻合 的 部 位 可 在 食管 的 任 一 水 平 ， 包括 : 颈 部 、 胸 壁 前 、 胸 腔 内 、 腹 腔 内 、 胸 膜 外 。 吻 
合 部 位 的 选择 主要 是 根据 切除 食管 的 长 度 ， 为 保证 切 缘 无 癌 残 留 ， 术 中 将 残 端 送 病理 冷冻 检 
查 ， 和 否则 应 争取 在 可 触及 的 肿 物 边缘 5 ~ Tem 以 上 做 吻合 。 一 般 认为 : ROIS FA, 
食管 下 段 癌 行 弓 上 吻合 、 中 段 癌 行 颈 部 吻合 ， 也 有 人 强调 ， 食 管 癌 均 应 行 颈 部 吻合 ， 以 减少 
术 后 复发 一般 回 避 以 下 吻合 部 位 : 紧 贴 主 动脉 弓 的 下 缘 、 胸 膜 项 部 或 经 用 入 路 的 胎 肌 项 
部 ， 这 些 部 位 的 吻合 ， 除 操作 困难 外 ， 也 不 利于 吻合 口 的 包 埋 及 减 张 颖 合 等 ， 术 后 并 发 症 的 
几率 较 高 。 

(一 ) 吻合 术 原则 ”根据 我 们 的 经 验 ， 任 何 一 种 食管 吻合 术 式 必须 符合 以 下 总 体 原则 ; 

1. 吻合 前 〈 条 件 ) 原则 ”@ 和 食管 及 代 食管 脏 器 的 吻合 端 有 良好 的 血 运 ， 食 管 口 侧 游离 
不 超过 吻合 口 以 上 2.5em; @ 代 食管 脏 器 充分 游离 ， 无 张力 ; OAR MEI 180* 以 上 的 扭 
转 及 织 压迫 ， 以 保证 静脉 回流 及 排 空 功能 ; @ 保 证 吻合 两 端 组 织 活力 ,通过 无 创 操 
作 ， 提 前 补充 胶体 、 血 、 血 浆 等 手段 ， 以 减少 组 织 坏死 、 水 肿 ; @ 保 护 吻合 口 免 受 污染 。 





第 六 章 食管 手术 785 


2. WAN GRE) 原则 @D 无 张力 、 无 暴力 吻合 ; @ 层 次 对 和 整齐 的 内 翻 吻合 ， 最 重 
要 的 是 粘膜 对 合 整齐 ; @ 吻 合 口 无 残存 的 缝隙 ， 以 免 引起 感染 和 瘘 ; @@ 仅 为 操作 便利 ， 手 工 
吻合 多 选 在 代 食管 脏 器 的 前 壁 ， 而 器 械 吻 合 多 选 在 后 壁 。 

3. 吻合 后 〈 处 理 ) 原则 @ 易 合 口 不 放 引 流 ， 以 使 炎 性 组 织 凝 块 聚集 、 包 盖 吻 合 口 ; 
OMA AKAM, (H8: 代 食管 脏 器 的 悬 吊 、 固 定 及 术 后 充分 减 压 。 

(=) 手工 吻合 ”其 术 式 最 多 ， 大 体 可 分 为 : 单 层 、 双 层 及 三 层 吻合 术 3 类 。 

单 层 吻 合 是 基于 食管 仅 有 单 层 (粘膜 下 层 ) 抗 缝 线 组 织 的 理论 ， 非 全 层 的 多 余 颖 线 ， 只 
能 加 重 颖 线 反应 、 组 织 坏死 和 过 度 内 翻 ， 增 加 吻合 口 疤 及 狭窄 的 并 发 症 。 

双 层 吻合 的 优点 : 粘膜 对 合 整齐 、 外 层 固定 。 多 层 易 合 ， 如 三 层 吻合 ， 已 较 少 采用 。 

可 间断 也 可 连续 缝合 ， 如 连续 缝合 ， 应 尽量 避免 缩 窗 锋线 ， 而 引起 的 吻合 口 狭 窗 。 目 前 
已 报告 过 多 种 锋线， 从 普通 丝线 、Dexon 线 ， 到 细 钢 丝 ， 总 之 ， 吸 收 与 不 吸收 线 均 可 ,但 以 
后 者 为 主 。 即 使 颖 线材 料 已 有 很 大 进步 ， 但 最 重要 的 还 是 吻合 技术 。 

1. 手工 吻合 原则 ”符合 以 上 总 体 吻合 原则 ; 并 应 : @ 用 最 少 的 锋线， 使 吻合 口 各 层 彼 
此 完全 对 合 。 选 用 最 细 且 拉力 够 大 的 锋线 ， 线 结 要 打 在 腔 内 、 尽 量 打 小 ; OTR RB, 3 
免 过 紧 切 割 组 织 ， 或 不 紧 而 松 脱 ; @@ 缝 线 间距 相等 ， 如 为 间断 缝合 ， 针 距 一 般 为 0.3cm， 针 
脚 要 平行 于 食管 长 轴 ， 针 脚 约 0.5cm， 应 由 食管 腔 内 向 腔 外 进 针 ， 以 保证 食管 粘膜 挂 线 满 
意 ， 疑 合 要 有 一 定 宽度 ， 保 证 足够 的 管 壁 拉力 及 血 运 ; @@ 吻 合 操作 要 求 无 创 ;@ 有 营养 管 
时 ， 应 避免 在 吻合 时 缝 住 。 

全 层 吻 合 完毕 后 ， 仔 细 检 查 吻合 口 ， 如 有 间隙 或 对 合 不 满意 ， 应 采用 Lember 颖 合法 间 
断 浅 层 缝合 修补 。 

2. MEWE MAF 1965 年 ， 幕 尼 黑 大 学 的 Zenker 等 开始 采用 单 层 间断 缝合 术 ， 用 于 
各 种 胃 肠 道 吻合 ， 此 后 被 广泛 用 于 食管 吻合 。 吻 合 从 后 壁 开 始 ， 用 4~ 0 或 5 ~ 0 无 创 颖 线 ， 
间断 或 连续 全 层 缝合 ， 将 线 结 打 在 腔 内 ， 胃 或 结肠 侧 进 针 咯 有 倾斜 ， 使 浆 膜 层 多 于 粘膜 层 ， 
打 结 后 使 其 轻 度 内 翻 。 以 连续 缝合 为 例 ， 先 于 食管 后 壁 距 切 缘 Lom 处 ， 做 一 浆 肌 层 固定 颖 
合 ， 使 两 断 端 对 和 ;或 两 断 端 以 肠 钳 夹 闭 对 拢 。 由 内 向 外 贯穿 缝合 (图 6-6- 9)。 








图 6-6-9 单 层 吻 合 术 图 示 
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食管 壁 全 层 ， 及 由 外 向 内 贯穿 缝合 代 食管 脏 器 全 层 ， 保 证 粘膜 及 粘膜 下 层 挂 线 县 对 和 满 
意 ， 连 续 内 翻 锋 合 近 结束 时 ， 返 回 缝 线 在 管 壁 外 行 Connell 法 缝合 ， 即 : 在 最 后 间隙 的 两 侧 
由 外 向 内 进 针 ， 再 由 内 向 外 出 针 ， 两 端 颖 线 打 结 后 ， 两 侧 壁 呈 内 翻 ， 吻 合 完毕 。 

3. 双 层 吻合 “ 双 层 吻 合 术 的 特点 是 :内 层 间 断 或 连续 内 翻 全 层 缝合 ， 外 层 间 断水 平 袜 
式 全 肌 层 缝合 。 史 合 前 明确 吻合 条 件 符合 原则 ， 用 纱 垫 遮盖 保护 吻合 区 周围 组 织 ， 直 角 钳 
(气管 钳 ) 夹 住 食管 切断 面 以 上 Lem. 

BHRR: 先行 食管 后 壁 间断 缝合 3 ~5 针 (第 一 排 缝 线 ) ， 距 第 二 排 缝 线 2 ~ 3cm 或 
更 长 ， 以 使 食管 尽 可 能 套 入 胃 内 ,缝合 应 穿 过 全 肌 层 ， 可 带 有 食管 周围 组 织 ( 如 纵隔 胸膜 、 
下 肺 韧带 或 周围 肌肉 等 ) ， 以 防止 食管 肌 层 撕 脱 。 第 一 排 缝 线 应 先锋 两 侧 ， 在 颖 中 间 ， 最 后 
一 起 打 结 。 在 直角 钳 近 端 切断 食管 ， 离 断食 管 时 ， 为 防止 粘膜 回 缩 ， 有 人 用 无 创 钳 夹 住 口 侧 
端 ， 也 可 多 保留 食管 粘膜 及 粘膜 下 层 1em 长 ， 以 利 吻合 。 

BHAR: 如 与 胃 做 吻合 ， 可 在 胃 前 壁 切 开 环形 1.5cm 或 直线 形 2cm 切口 ， 此 切口 应 
避 开 胃 CD) 断 端 ， 注 意 创面 肌 层 动脉 及 粘膜 下 静脉 的 止血 ， 防 止 形成 血肿 。 行 吻合 口 后 
壁 全 层 间断 或 连续 缝合 〈 第 二 排 颖 线 )， 针 距 约 3mm， 针 脚 近 lem。 此 时 注意 术 野 吸引 ， 防 
止 污染 过 重 ， 并 保证 缝合 了 食管 及 代 食 管 器 官 的 全 层 组 织 ， 避 免 针 距 过 密 或 结扎 过 紧 。 

BEHAR: HARER (R) 营养 管 后 开始 间断 内 翻 全 层 缝合 吻合 口 前 壁 〈 第 三 排 颖 
线 )。 线 结 可 打 在 腔 内 或 腔 外 ,但 要 保证 两 端 粘膜 对 合 满意 。 

第 四 排 缝 线 : 吻合 口 前 壁 间断 包 埋 缝合 〈 第 四 排 缝 线 ) 也 要 注意 挂 带 食管 周围 组 织 (如 
胸膜 等 )。 双 层 吻 合 的 外 层 (第 一 、 四 排 缝 线 ) 只 能 间断 缝合 ， 应 深 达 粘 膜 下 层 缝合 整个 肌 
层 ， 不 能 缝 穿 粘膜 层 。 吻 合 完成 后 ， 采 用 包 埋 、 悬 吊 等 方法 加 强 吻 合 口 。 

有 人 在 离 断食 管 时 ， 切 开 食管 肌 层 ， 保 留 食管 粘膜 不 断 ， 待 肌 层 自然 回 缩 后 ， 尽 量 靠 肛 
侧切 断 粘膜 ， 这 样 多 保留 食管 粘膜 达 tenm， 第 二 、 三 排 线 缝合 食管 粘膜 与 胃 全 层 ， 第 1、4 
排 颖 线 同 前 ， 形 成 食管 粘膜 与 胃 全 层 吻合 外 加 包 埋 的 吻合 术 式 ， 认 为 可 减少 术 后 并 发 症 ， 其 
缺点 是 : 食管 粘膜 及 粘膜 下 层 保留 过 多 ， 理 论 上 可 增加 术 后 吻合 口 复发 的 机 会 。 

4. 三 层 吻 合 (Sweet 术 式 ) ”同样 方法 保留 食管 粘膜 后 ， 第 二 、 三 排 缝 线 缝合 食管 粘膜 
与 骨 粘膜 ， 在 粘膜 层 吻合 之 前 ， 做 食管 肌 层 与 胃 浆 肌 层 间 的 吻合 。 优 点 是 吻合 口 各 层 对 合 束 
齐 ， 缺点 是 增加 颖 线 的 异物 反应 ， 操 作 繁琐 ,粘膜 过 长 易 复发 等 。 近 来 ， 此 术 式 已 被 双 层 吻 
合 术 式 取代 ， 目 前 仅 被 极 少数 人 采用 。 

5. 腔 内 吻合 术 ” 邵 令 方 教授 首次 报告 ， 是 我 国 独创 的 一 种 较为 有 效 的 吻合 方式 。 此 术 
式 多 用 于 胃 腔 内 胃 食 管 吻合 ， 优 点 是 :吻合 口 全 周 完全 直 视 下 内 翻 颖 合 ， 粘 膜 对 合 好 、 显 露 
清 、 易 操作 ， 减 少 术 后 吻合 口 并 发 症 。 

操作 方法 如 下 : 责 门 处 上 即 克 钳 切 断后 ， 暂 不 处 理 ， 常 规 完成 骨 食 管 后 壁 的 外 层 吻合 
(第 一 排 缝 线 )， 全 层 缝合 易 合 口 时 ， 首 先 在 两 侧 角 及 后 壁 中 点 锋 合 三 针 ， 前 壁 中 点 内 翻 锋 合 
后 不 打 结 ， 连 同 前 三 针 缝 线 一 起 套 人 胃 腔 ， 经 责 门口 拉 出 ， 此 时 要 如 免 四 针 牵 引线 相互 搅 
绕 。 可 用 血管 错 牵 开 责 门 口 ， 使 吻合 口 经 责 门 完全 提出 、 显 喜 ， 牵 引线 向 四 个 方向 雁 开 吻合 
口 四 壁 ， 间 断 或 连续 全 层 缝合 吻 合 口 ， 针 距 约 3mm, 针脚 lem， 后 将 其 还 纳入 胃 腔 。 放 入骨 


ER GR) 营养 管 后 ， 缝 闭 责 门口 。 最 后 行 吻 合 口 前 壁 包 埋 、 胃 缩 颖 及 胃 悬 吊 固定 (方法 同 
前 )。 
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6. 食管 植 和 吻合 在 胃 底 吻合 处 作 一 食管 等 宽 切 口 ， 细 线 缝 扎 出 血 点 后 ， 吻 合 方法 仍 
BME (WHERE) 包 埋 吻合 ， 先 缝 后 壁 食管 肌 层 与 胃 浆 山 层 的 包 埋 线 (第 一 排 ): 先 在 
两 端 各 颖 一 针 ， 并 保留 颖 线 做 牵引 ， 在 两 线 之 间 间 断 缝合 3 ~ 4 tt, B HEERE FE UU 
lem， 距 食管 残 端 3m。 第 二 排 疑 线 将 吻合 口 的 胃壁 全 层 颖 在 食管 后 壁 肌 层 上 ， 此 时 吻合 口 
的 胃 后 壁 已 双 层 缝合 固定 在 食管 壁 上 。 在 食管 残 端 推 人 胃 腔 之 前 ， 纵 行 剪 开 食管 残 端 做 残 端 
外 翻 ， 缝 合 固定 外 翻 的 食管 后 经 胃壁 的 切口 将 其 送 入 胃 腔 ， 如 前 双 层 缝合 吻合 口 前 壁 CR 
三 、 四 排 缝 线 )。 此 吻合 同样 适 于 食管 结肠 吻合 。 此 吻合 术 式 可 防止 术 后 吻合 口 狭 窗 、 胃 食 
管 反 流 及 吻合 口 瘘 ， 从 而 提高 患者 的 术 后 生活 质量 。 

(=) 器 械 吻 合 

1， 订 书 机 式 吻合 器 吻合 术 1959 年 苏联 外 科 仪 器 器 械 研 究 所 的 巴 布 金 等 人 制 成 消化 首 
吻合 器 ，1972 年 北京 手术 器 械 厂 研制 成 我 国 的 食管 胃 吻 合 器 。 器 械 简介 : CF- I3 26mm, 
28mm 消化 道 吻 合 器 钉 腿 长 为 5mm， 缝 合 厚度 为 1.4 ~ 2.0mm。 非 一 次 性 使 用 的 吻合 器 要 注意 
保养 及 鉴定 ， 保 证 按 操作 规程 使 用 。 国 产 吻合 器 要 保证 指针 的 灵敏 度 及 正确 安装 。 抵 钉 座 与 
塑料 刀 座 大 小 一 致 、 刀 座 不 得 高 出 或 低 于 抵 钉 座 平面 ， 正 确 安装 切 刀 前 ， 要 检查 切 刀 质量 
(锐利 、 平 整 )， 常 见 切割 不 完全 的 并 发 症 。 检 查 钉 架 的 钉 及 推 片 是 否 错 构 或 遗漏 ， 吻 合 前 保 
证 关闭 保险 栓 。 

(1) 器 械 吻合 特点 ”最 大 的 优点 是 组 织 对 合 整齐 ， 另 有 缩短 手术 时 间 。 食 管 炎 性 水 肿 、 
肌 层 过 度 增 生 、 肥 厚 超过 1.0cm 者 ， 如 勉强 吻合 会 造成 钉 形 异常 弯曲 ， 引 起 术 后 早期 吻合 口 
瘘 ， 故 不 易 机 械 吻合 。 吻 合 口 距 胃 残 端 应 3cm 以 上 ， 以 保证 血 运 及 包 埋 。 应 尽量 在 角 大 弯 侧 
吻合 ， 以 保证 血 运 。 如 无 法 在 胃 底 部 “无 血管 区 ”吻合 ， 应 在 吻合 后 经 胃 残 端 开 口 直 视 下 检 
查 吻合 口 有 无 活动 性 出 血 ， 如 果 发 现 ， 可 在 胃 内 或 外 间断 缝合 止血 。 吻 合 器 型 号 与 术 后 吻合 
口 狭窄 的 发 生 与 程度 无 关 ， 断 端 止 血 满意 (图 6-6-10)。 

(2) 手术 操作 ”页 门 断 端 暂 不 缝合 ， 用 以 放置 吻合 器 。 在 准备 离 断 食管 的 部 位 上 荷包 
钳 ， 穿 过 直 针 荷 包 线 后 ， 在 荷包 钳 远 端 食管 离 断食 管 后 放 人 钉 槽 。 如 手工 颖 荷包， 应 注意 全 
层 、 全 周 缝合， 缝合 线 要 结实 ， 在 荷包 线 远 端 食管 壁 作 侧切 口 ， 放 人 钉 模 并 结扎 荷包 线 后 再 
离 断 食管 。 经 责 门 放 人 吻合 器 ， 多 数 医生 习惯 在 器 械 吻 合 后 包 埋 吻 合 口 一 层 ， 胃 悬 吊 及 固定 
同 前 。 易 合 后 必须 检查 吻合 口 有 无 出 血 ， 吻 合 器 切割 下 的 组 织 应 为 两 个 完整 的 环 。 早 期 在 近 
吻合 口 的 管 腔 内 注 和 有 色 盐 水 ， 也 可 用 气 水 法 检查 有 无 瘘 口 ， 近 期 已 很 少 采 用 。 如 有 小 的 瘘 
口 应 手工 缝合 修补 ， 如 破损 较 大 ， 应 重新 吻合 。 吻 合 口 包 埋 是 必要 的 。 

器 械 吻 合 中 的 危险 与 失误 : 荷包 缝合 失败 : 采用 开放 式 、 连 续 、 全 层 、 手 工 猎 合 补 
救 ， @ 松 紧 度 掌握 适当 ; @ 吻 合 器 与 钉 头 对 合 失误 ; @ 钉 头 退出 困难 : 在 订 合 完成 后 ， 不 应 
过 分 放松 吻合 器 ， 使 钉 头 与 机 身 脱离 太 远 ， 造 成 钉 头 退出 困难 ; @ 萄 合 口 出 血 ; 吻合 后 均 应 
仔细 检查 有 无 吻合 口 出 血 ， 原 因 有 : 吻合 器 闭合 时 间 短 、 闭 合 不 紧密 、 或 有 较 大 血管 未 被 订 
住 ， 可 采用 吻合 口外 包 埋 锋 合 ， 或 吻合 口内 缝合 的 方法 止血 。 

2. 食管 胃 腔 内 弹力 环 所 吻合 术 术 中 用 置 环 器 放置 支撑 管 ， 并 同时 使 橡胶 环 将 食管 及 
胃壁 结扎 在 此 环 上 ， 其 机 制 是 橡胶 环 与 支撑 管 产生 的 压力 造成 局 部 组 织 切割 ， 使 吻合 口 傅 


合 ， 而 环 扎 的 器 具 随 坏死 组 织 脱落 ， 便 出 体外 。 此 种 吻合 术 式 也 可 造成 吻合 口 出 血 及 幽门 醒 
阻 。 此 法 虽 有 人 采用 ,但 尚未 推广 。 
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图 6-6-10 常用 器 械 及 其 操作 


(四 ) 吻合 口 包 埋 及 加 强 颖 合 ”对 吻合 口 的 加 强 、 包 埋 及 悬 吊 非 常 重要 ， 是 吻合 后 吻合 
口 无 张力 的 主要 措施 ， 技 术 、 方 法 很 多 ， 主 要 是 针对 术 后 反 流 及 吻合 口 瘘 ， 同 时 避免 包 埋 造 
成 的 吻合 口 狭窄， 但 作用 均 不 够 理想 。“ 瓶 颈 式 ”吻合 不 能 防止 反 流 ， 但 可 加 强 吻 合 口 。 

可 用 于 包 埋 的 软组织 有 : 胸膜 、 肋 间 肌 、 心 包 、 大 网 膜 等 。 

如 为 胃 食 管 吻合 ， 利 用 吻合 口 处 多 余 的 胃壁 ， 做 吻合 口 前 端 包 绕 或 悬 吊 锋 合 于 吻合 口上 
方 ， 希 望 起 到 胃 泡 的 作用 ， 防 止 术 后 反 流 。 胃 壁 在 大 弯 或 小 弯 侧 间断 缩 绢 ， 使 之 呈 管 状 ， 以 
减少 胸骨 容积 ,希望 防止 肺 压迫 及 胸 胃 排 空 障 碍 ， 此 时 应 避免 损 伤 胃壁 及 网 膜 血管 。 间 断 缝 
合 固定 胸骨 ， 也 是 减少 吻合 口 张力 的 主要 手段 。 

关闭 蚜 肌 裂孔 时 ， 可 将 甩 肌 缝合 于 代 食 管 脏 器 上 ， 应 避免 损伤 血 运 ， 有 血管 通过 的 系 膜 
侧 ， 通 过 一 指 即 可 。 


十 、 姑 息 性 治疗 


各 种 姑息 治疗 方法 均 可 引起 多 种 并 发 症 及 死亡 率 ， 且 姑息 的 效果 是 有 限 的 ， 且 不 能 持久 
的 。 


(一 ) 局 部 治疗 ”主要 用 于 不 能 手术 切除 者 的 姑息 治疗 ,以 改善 噶 嘻 症状 或 并 发 症 ， 提 
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高 生活 质量 ， 局 部 治疗 方法 的 选择 要 考虑 到 症状 缓解 程度 、 死 亡 率 、 生 活 质量 及 费用 。 

(二 ) 肿瘤 内 注射 、 通 过 内 镜 注射 单一 的 酒精 、polidocanol 或 鱼肝油 酸 钠 ， 都 可 引起 不 同 
程度 的 肿瘤 坏死 。 其 短 、 长 期 疗效 同 激光 治疗 ， 但 费用 明显 降低 ， 技 术 要 求 简单 、 易 于 推 
广 ， 也 可 造成 穿孔 等 并 发 症 ， 对 食管 纤维 类 肿瘤 很 难 、 且 不 可 能 有 效 。 

(三 )》 近 距 放疗 ” 比 外 照射 疗效 快 ， 并 发 症 少 。 仅 用 于 肿瘤 局 部 控制 。 在 世界 各 地 均 有 
不 同 程度 开展 ， 常 被 用 于 术 后 或 外 照射 放疗 后 ， 食 管 腔 内 复发 者 ， 也 可 与 外 照射 放疗 及 化 疗 
联合 应 用 ， 此 类 治疗 的 疗效 尚 不 明确 ， 但 无 疑 是 一 种 较为 有 前 途 的 治疗 方法 。 

(四 ) 食管 再 通 技术 ”常用 的 食管 再 通 术 包括 : 扩张 术 、 食 管 插 管 、 激 光 治疗 等 。 

1. 食管 转 流 术 食管 转 流 术 是 食管 癌 姑 息 性 手术 的 主要 方式 ， 用 于 不 能 切除 的 食管 癌 ， 
其 最 大 优点 是 姑息 的 疗效 明显 由 于 局 部 治疗 ， 且 肿瘤 经 放 、 化 疗 后 可 再 次 手术 切除 。 缺 点 是 
创伤 大 ， 仅 限于 能 耐 受 手术 者 ， 生 存 期 有 限 的 病人 其 价值 不 大 。 

2. 食管 骨 吻 合 术 Johnson 及 Clagett 首次 描述 ， 用 于 食管 下 段 及 责 门 部 肿瘤 的 姑息 治 
疗 ， 其 特点 是 操作 简便 、 危 险 性 小 、 姑 息 疗 效 好 。 方 法 ; AAF, BARIO, AR 
入 路 显露 腹腔 ， 游 离 胃 近 端 后 ， 将 胃 上 提 至 肿瘤 的 口 侧 端 ， 与 食管 做 侧 侧 吻合 ， 如 考虑 肿瘤 
有 穿孔 可 能 ， 在 肿瘤 口 侧 端 切断 食管 ， 肛 侧 断 端 闭合 ， 口 侧 断 端 与 骨 底 做 端 侧 吻合 。 目 前 认 
为 ， 应 尽量 采用 端 侧 吻合 术 式 ， 以 防 肿瘤 晚期 食管 穿孔 等 并 发 症 (图 6-6-11)。 









er 


a 


RA 


图 6-6-11 3 个 不 同 水 平 的 食管 吻合 术 


3. Kirschner ASX 1920 年 由 Kirschner 首次 用 于 治疗 食管 良性 狭窄 ， 在 1973 年 ， 由 Ong 
首次 用 于 食管 癌 的 姑息 治疗 。 方 法 : 上 腹部 正中 切口 ， 常 规 胡 游离 至 十 二 指 肠 ， 保 留 骨 右 血 
PRAM BA MES, MATT, E Treiz BAF 15 ~ 20cm 处 切断 空肠 及 其 系 膜 。 责 门 
部 离 断 食管 骨 连 接 ， 并 闭合 骨 侧 断 端 ， 责 门 部 (食管 ) 口 侧 断 端 与 空肠 肛 侧 断 端 吻合 ， 空 肠 
口 侧 断 端 与 此 吻合 口 以 远 45cm 处 行 断 侧 吻合 (Roux - en - Y 术 式 )， 如 腹 段 食管 保留 较 长 
也 可 行 食管 空肠 端 侧 祥 式 吻合 。 做 左 颈 纵 切口 ， 游 离 颈 部 食管 并 切断 ， 肛 侧 断 端 闭合 ， 食 管 
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口 侧 断 端 与 皮下 路 径 的 胃 行 食管 胃 断 侧 吻合 。 
4. SHERR, A, SAHR 1955 年 ，Heimlich 和 Winfield 首次 报告 利用 倒置 胃 管 
术 式 姑息 治疗 食管 冶 ， 其 吻合 高 度 可 达 颈 部 。 操 作 方 法 同 前 。 右 半 或 左 半 结肠 经 皮下 或 胸骨 


后 路 径 ， 均 可 用 于 各 段 食管 瘤 的 转 流 术 ， 基 本 操作 方法 同 前 。 空 肠 转 流 术 多 用 于 下 段 食管 转 
流 ， 较 少 用 于 高 位 食管 癌 转 流 。 


十 一 、 淋 巴结 清扫 


恶性 肿瘤 术 中 切除 淋巴 结 最 早 是 日 本 的 胃癌 切除 术 ， 以 后 逐步 发 展 成 现代 的 淋巴 结 清扫 
术 。 广 泛 的 淋巴 结 清扫 ， 是 达到 术 后 Re 的 主要 手段 。 有 研究 显示 : CET RR, WAR 
在 粘膜 内 ，93% 无 淋巴 结 转移 ， 如 侵犯 了 粘膜 肌 层 ，50% 有 淋巴 结 转移 ， 但 转移 范围 未 超过 
微 创 手 术 可 切除 的 范围 ， 当 肿瘤 侵犯 到 肌 层 时 ，80% 有 区 域 淋巴 结 转移 ， 且 超过 了 微 创 手术 
可 清扫 的 范围 。 

Lerut 在 1992 年 提出 了 “后 纵隔 切除 ” 术 式 以 清扫 淋巴 结 ， 食 管 的 扩大 切除 及 淋巴 结 扩 
大 清扫 ， 可 治疗 15% ~ 20% 的 局 部 晚期 者 ， 减 少 90% 的 局 部 复发 。 经 左 胸 人 路 ， 清 扫 上 纵 
隔 淋巴 结 较为 困难 ， 但 上 纵隔 淋巴 结 的 转移 最 为 致命 。 扩 大 切除 的 益处 ， 必 须 与 员 
伤 等 并 发 症 相 权衡 ， 应 由 有 经 验 的 医师 来 完成 扩大 切除 术 。 

很 多 临床 医师 以 为 术 中 切除 肿 大 的 淋巴 结 或 小 范围 内 淋巴 结 清扫 即 称 为 淋巴 结 清扫 术 ， 
这 是 极其 错误 的 。 淋 巴结 清扫 术 应 包括 以 下 3 个 方面 : @ 清 扫 术 野 可 及 的 所 有 淋巴 结 群 及 其 
周围 组 织 ; @ 详 细 记录 切除 标本 的 位 置 、 分 组 及 数量 ; @ 仔 细 的 病理 检查 及 报告 每 个 淋巴 结 
标本 ， 并 标明 各 组 淋巴 结 的 阳性 /阴性 。 

1973 年 开始 的 扩大 淋巴 结 切除 术 ， 即 二 野 清扫 ( 胸 、 腹 
淋巴 结 清扫 ) (图 6-6- 12)， 应 记录 以 下 淋巴 结 群 及 其 转移 
率 。 

1. 上 纵隔 淋巴 结 ， 包 括 : 无 名 动脉 周围 淋巴 结 、 食 管 旁 
淋巴 结 、 气 管 旁 淋巴 结 及 动脉 导管 周围 淋巴 结 (Botallo 淋巴 
结 )。 

2. 中 纵隔 淋巴 结 ， 包 括 : 气管 支气管 淋巴 结 、 食 管 旁 淋 
巴结 、 隆 突 下 淋巴 结 及 肺 门 淋巴 结 。 

3. 下 纵隔 淋巴 结 ， 包 括 : 食管 旁 淋 巴结 及 横 腊 淋巴 结 。 

4. 骨 上 淋巴 结 ,包括 : 责 门 旁 淋巴 结 、 骨 小 弯 淋 巴结 及 
胃 左 动脉 淋巴 结 。 

5. 脾 动脉 淋巴 结 群 。 

6. 腹腔 动脉 淋巴 结 群 。 

7. 肝 动脉 淋巴 结 群 。 

随 着 淋巴 解剖 及 外 科 手 术 操 作 的 进步 ，1984 年 ， 在 日 本 EEN OEA 
率先 开展 的 三 野 淋 巴结 清扫 ， 其 包括 了 颈 GB). N.N S 淋巴 结 清扫 范围 
个 术 野 的 淋巴 结 清扫 ， 昌 来 自 日 本 国 的 文献 报告 ， 其 较 二 野 
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清扫 可 延长 生存 期 ， 特 别 是 对 局 限 性 肿瘤 伴 局 部 淋巴 结 转移 者 更 是 如 此 ， 因 这 些 文献 均 非 随 
机 分 组 ， 其 作用 仍 需 进一步 证 实 。 其 他 的 临床 研究 显示 ， 总 体 病人 的 术 后 生存 期 并 无 显著 改 
善 ， 而 喉 返 神经 损伤 可 高 达 70% ， 故 提倡 选择 正确 的 适应 证 ， 目 前 认为 三 野 淋巴 结 清扫 适 
SF: 胸 段 食管 痛 伴 少量 (1 ~ 4 个 ) 淋巴 结 转移 ， 而 早期 癌 及 T, 期 不 适合 做 三 野 清扫 。 


十 二 、 手 术 操 作 补 遗 


(一 ) 胸 导 管 的 处 理 原则 ” 术 中 常见 的 胸 导管 损伤 部 位 有 2 个 ， 一 为 肿瘤 外 侵 处 ， 特 别 
是 食管 后 壁 外 侵 严 重 者 ;其 二 是 左 胸 主动 脉 弓 上 方 的 食管 上 三 角 处 〈 图 6-6- 13)。 在 食管 
上 三 角 处 的 操作 应 特别 注意 ， 必 要 时 ， 在 此 处 结扎 切断 胸 导 管 ， 以 免 其 影响 操作 。 如 结扎 后 
胸 导 管 充盈 ， 说 明 结 所 有效， 否则 应 在 肛 上 水 平 、 主 动脉 及 奇 静脉 间 再 次 结扎 。 





图 6-6- 13 食管 上 三 角 解 剖 关系 及 纵 行 或 横行 
切 开 纵隔 胸膜 胸 导管 的 位 置 
食管 上 三 角 ， 左 为 左 锁骨 下 动脉 、 下 为 主动 脉 弓 、 右 侧 为 疹 柱 


(=) 幽门 成 型 术 ” 因 胃 代 食管 术 后 ， 患 者 会 有 进食 饱 胀 感 等 胸 胃 功能 性 排 空 辜 碍 症状 ， 
故 有 人 提出 应 常规 行 则 门 纵 切 横 颖 的 成 型 术 ， 以 防止 术 后 胃 满 留 及 胃 食 管 反 流 。 但 以 下 观点 
BEREA: @ 随 机 分 组 研究 显示 ， 在 术 后 胸骨 排 空 及 胃 食管 反 流 方面 ， 行 幽门 成 型 术 者 与 
未 做 幽门 成 型 术 者 无 显著 差异 ; @@ 胃 代 食管 者 ， 虽 有 10% 病 人 表现 骨 排 空 障碍 ， 但 另 有 约 


20% 者 表现 胃 排 空 过 快 ，@ 胃 排 空 障碍 及 胃 食 管 反 流 对 绝 大 多 数 患 者 并 未 造成 严重 问题 。 故 
目前 认为 常规 的 幽门 成 形 术 是 不 必要 的 。 
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第 二 节 ROAMEFRAR 
Ro 
PUVA AWA AR SR WITE E BR a SEE 
—. Heller 手术 


也 被 称 为 食管 责 门 粘膜 外 肌 层 切 开 术 。 由 Gottstein 在 1901 年 提出 假设 ，Heller 在 1913 年 
首次 成 功 地 应 用 于 临床 ，Zaaijer 在 1923 年 改良 其 食管 下 段 前 、 后 壁 双 切 口 为 前 外 侧 壁 单 切 
口 ， 此 后 所 称 的 Heller 术 均 为 其 改良 术 式 。 其 优点 是 操作 简便 、 疗 效 可 靠 、 手 术 创伤 小 。 缺 
点 是 不 易 解 决 术 后 胃 食管 反 流 、 粘 膜 穿孔 等 并 发 症 。 

(一 ) 适应 证 “QD 疼痛 、 吧 时 症状 严重 ， 保 守 治疗 无 效 ; @ 不 能 除外 恶性 病 者 ， 或 有 其 
他 并 发 症 者 ， 如 食管 惹 室 等 @ 短 期 内 连续 扩张 术 两 次 无 效 者 。 

Heller 术 几乎 适应 任何 可 以 耐 受 手术 、 并 无 以 下 手术 禁 鼠 证 的 病人 。 禁 鼠 证 : 不 能 耐 受 
开 胸 手术 者 、 有 责 门 失 弛 症 的 并 发 症 者 及 食管 无 张力 、 扩 张 扭曲 明显 者 。 

关于 手术 人 路 的 问题 ， 目 前 认为 经 胸 手 术 人 路 更 好 ， 因 其 可 更 好 地 显露 食管 下 段 、 对 胎 
食管 膜 创伤 少 。 适 合 于 能 够 耐 受 开 胸 手 术 的 绝 大 部 分 病人 ， 除 非 患者 既往 有 开 胸 手术 史 、 存 


在 腹部 并 发 症 等 ， 准 备 术 后 行 抗 反 流 术 式 者 可 考虑 经 腹 路 径 。 
(二 ) 手术 方法 
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图 6-6-14 食管 下 段 肌 层 切 开 (Heller FR) 


经 胸 人 路 ; 常规 术 野 皮肤 准备 ， 经 左 侧 第 七 肋 床 或 肋 间 后 外 侧切 口 进 胸 ， 探 查 胸 腔 有 无 
其 他 病变 。 将 肺 推 向 前 上 方 ， 在 下 肺 志 带 背 侧 剪 开 纵隔 胸膜 ， 游 离 食管 下 段 并 套 带 悬 吊 ， 探 
查 食管 及 责 门 部 ， 除 外 责 门 部 等 病变 。 多 数 病例 手感 食管 增 粗 、 肌 层 增 厚 。 在 食管 下 段 下 肺 
粘膜 下 层 ， 并 沿 粘膜 下 层 分 离 ， 使 粘膜 膨 出 达 食管 周 长 的 13~ 2/3 (图 6-6-14、 图 6-6- 
15)。 完 成 手术 后 将 胃 管 退回 到 食管 下 段 ， 在 尽量 夹 闭 食管 下 段 两 端的 情况 下 ， 向 胃 管 内 注 
人 气体 ， 以 检查 粘膜 是 否 有 漏 气 ， 如 果 发 现 粘膜 破损 ， 应 立即 用 无 创 缝 线 严密 颖 合 ， 并 行 包 





图 6-6-15 Heler 术 后 加 强 缝合 是 裂孔 
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ABAR: 常规 腹部 术 野 皮肤 准备 ， 经 上 刚 部 正中 切口 进 腹 ， 切 断 肝 三 角 韧 带 , 将 肝 左 
叶 推 离 术 野 ， 显 露 献 门 ， 切 开 腹膜 ， 游 离 腹 段 食管 约 gem， 并 吊带 牵引 ， 在 食管 前 壁 剪 开 肌 
层 ， 其 肌 层 切 开 的 长 度 、 注 意 事项 等 同 经 胸 路 径 。 

术 中 必须 注意 以 下 几 点 : @ 避 免 损 伤 粘膜 ; @ 食 管 肌 层 的 出 血 要 彻底 止血 ，@@ 纵 行 切 开 
肌 层 必须 完全 ， 要 切断 所 有 狭窄 的 肌肉 ， 深 达 粘 膜 层 ; @ 胃 便 超过 责 门 的 长 度 约 lem， 达 责 
门 横 静 脉 。 

术 中 可 食管 下 段 同步 测 压 ， 切 开 肌 层 时 ,根据 LES 压力 的 变化 ， 控 制 肌 层 切 开 的 长 度 ， 
但 仍 需 注意 不 要 超过 齿 状 线 1.5cm。 在 大 多 数 病例 中 ， 切 开 肌 层 直 到 下 括约肌 压力 消失 。 如 
果 这 一 压力 降 到 0， 则 很 有 可 能 术 后 反 流 。 这 就 是 为 什么 Hele 术 经 常 要 与 抗 反 流 术 式 (最 
常用 Nissen ATTRA) 联合 采用 。 然 而 ， 术 前 食管 测 压 及 Heller 术 与 Nissen 术 式 的 合用 是 
否 有 明确 的 益处 ， 目 前 还 没有 完整 的 研究 。 


二 、 腔 镜 外 科 


腔 镜 外 科 治 疗 责 门 失 弛 症 是 一 种 新 技术 ， 文 献 报告 有 限 ， 其 对 痉挛 性 食管 更 适合 ， 因 可 
较 广泛 地 切 开 肌 层 。 术 后 随 诊 12 个 月 ， 有 效率 为 88% ， 初 期 开展 的 手术 ， 可 能 因 肌 层 切 开 
不 足 而 再 次 手术 ， 故 经 验 不 足 的 术 者 最 好 在 术 中 同步 测 压 。 有 经 验 的 术 者 16 个 月 的 随 诊 期 ， 
有 效 〈 吓 嘲 次 数 < 1 次 / 周 ) 率 可 达 96%, LESP 从 术 前 的 33.5 + 7mmHg RESI 14 + SmmHg, 无 
死亡 率 及 严重 手术 并 发 症 ， 术 后 1 周 内 胃 灼 热 者 可 达 25% ,经 H, 受 体 阻 沾 剂 治疗 4 周 ， 所 
有 病人 均 可 缓解 ， 虽 然 LESP 确实 降低 ， 但 在 随 诊 期 无 骨 灼 热 病例 的 报告 。24 小 时 测 酸 显 示 
50% 有 食管 远 端 轻 度 反 流 。 

腹腔 镜 的 优点 是 可 加 做 抗 反 流 术 ， 如 果 分 离 食管 周围 组 织 较 广泛 ， 必 须 做 抗 反 流 术 式 。 
多 数 病人 腹腔 镜 术 后 症状 可 缓解 ， 但 引起 反 流 的 程度 大 于 胸腔 镜 。 故 一 般 认为 应 用 胸腔 镜 取 
代 腹 腔 镜 。 

术 前 适应 证 : 无 麻醉 危险 者 ;@@ 无 不 能 矫正 的 凝血 病 ; @ 几 乎 适用 于 任何 年 龄 者 ;@ 
一 般 认 为 ， 以 往 有 开 胸 病 史 者 应 选用 腹腔 镜 ， 除 此 之 外 ， 均 应 首选 胸腔 镜 。 

大 的 巨 食管 采用 腔 镜 外 科 是 无 益 的 。 

(一 ) 守门 失 弛 症 的 腹腔 镜 手术 采用 双 腔 气管 插 管 、 复 合 全 麻 ， 术 中 单 侧 肺 通气 。 右 
侧 卧 位 ， 上 肢 伸展 。 两 个 监视 器 分 别 放置 在 手术 台 两 侧 ， 术 者 及 第 一 助手 站 在 病人 背 侧 ， 第 
二 助手 在 对 侧 。 纤 维 内 镜 (胃镜 ) 经 口 插入 食管 南 门 部 ， 其 作用 在 Heller 手术 中 非常 重要 。 
在 肌 层 切 开 前 ， 可 借助 内 镜 的 光亮 明确 食管 的 准确 位 置 ， 肌 层 切 开 时 可 协助 观察 肌 层 切 开 的 
深度 及 长 度 ， 肌 层 切 开 后 可 检查 有 无 食管 穿孔 。 

TORGUE S VBR. SMACK (A) 定位 在 第 4 肋 间 的 腋 前 线 至 腋 后 线 之 间 ， 切 开 皮 
肤 ， 钝 性 分 离 胸壁 软组织 后 插入 ， 并 通过 该 蕉 卡 放 和 光源， 检查 肺 阎 陷 的 程度 及 纵隔 、 胸 膜 
结构 。3 个 10mm 手术 稚 卡 放置 的 部 位 分 别 在 : 第 6 肋 间 腋 后 线 后 Sem 处 (B) 及 其 上 (E). 
F(C) 各 1 到 2 肋 间 ， 此 3 个 惟 卡 的 位 置 近似 三 角形 ， 有 助 于 调整 术 者 的 操作 。 前 者 放 人 入 
光源 ， 后 两 者 惟 卡 放 人 术 者 左 、 右 手 使 用 的 器 械 。 第 5 个 戳 卡 (D) 位 于 腋 前 线 的 第 6 肋 间 ， 


也 许 术 中 为 显露 术 野 、 牵 引 肺 或 甩 肌 ， 可 能 另外 补 插 几 个 惟 卡 ， 其 部 位 应 置 于 最 佳 路 径 ， 并 
避免 经 其 探 人 的 器 械 干 扰 其 他 器 械 。 
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首先 分 开 肺 及 脐 肌 ， 显 露 纵隔 胸膜 ， 打 开 纵 隔 胸 膜 达 食管 ， 经 D RICE BEME (EUR 
肌 ， 经 A 放 人 扇形 牵 开 器 向 头 侧 这 开 萎 陷 的 肺 ， 使 下 肺 韧 带 紧张 ， 用 剪刀 或 电 切 打开 下 肺 
韧带 ， 分 离 要 小 心 ， 以 免 损伤 下 肺静脉 。 心 包 与 主动 脉 间 的 纵隔 胸膜 要 锐 性 分 离 ， 食 管 两 侧 
要 向 上 提起 ,直到 光源 镜 可 清晰 显示 操作 部 位 。 

暴 锯 食管 肌 层 后 ， 在 食管 裂孔 与 下 肺静脉 之 间 的 中 点 处 切 开 肌 层 ， 并 向 责 门 部 逐渐 延 
长 。 可 用 直角 电 烧 钩 (25 ~ 30W)， 拉 起 、 分 离 、 烧 断食 管 的 纵 行 及 环行 肌 层 ， 要 注意 保护 
食管 粘膜 ， 放 置 在 责 门 部 的 内 镜 光 亮 有 助 于 明确 食管 壁 的 层次 ， 特 别 是 对 既往 曾 行 气囊 扩张 
术 失 败 者 。 在 胃镜 诱导 下 ， 食 管 远 端 广泛 的 肌 层 切 开 ， 直 到 内 镜 下 见 到 LES 完全 分 离 后 。 
这 部 分 的 分 离 要 向 头 侧 牵 拉 食管 ， 并 压 住 甩 肌 。 内 镜 检 查 时 注入 的 气体 可 使 甩 肌 抬 高 ， 干 扰 
术 野 ， 此 时 应 经 内 镜 吸出 胃 内 气体 。 完 全 分 离 LES 后 ， 可 见 到 不 同 走向 并 富 含 血管 的 胃壁 
肌 层 ， 绝 大 多 数 病人 为 减少 术 后 反 流 ， 仅 需 切 开 很 短 的 胃壁 ， 约 0.5cm 长 ， 如 果 是 痉挛 性 失 
弛 症 ， 为 有 效 缓解 疼痛 ， 食 管 壁 切 开 的 范围 可 向 口 侧 延长 到 下 肺 韧带 水 平 。 

完成 肌 层 纵 行 切 开 术 后 ， 沿 粘膜 下 层 分 离 肌肉 的 边缘 ， 使 食管 粘膜 环行 游离 1/3 周 径 或 
更 多 。 让 粘膜 及 出 是 为 了 防止 肌 层 切 开 的 两 缘 再 度 相 贴 。 胸 腔 镜 及 内 镜 探查 ， 确 认 无 出 血 及 
粘膜 破损 ， 通 过 最 下 端的 戳 卡 处 放 入 直 胸 管 ， 方 向 指向 背 侧 ， 并 接 好 水 封 瓶 。 恢 复 双 侧 肺 通 
气 ， 使 肺 复 张 ， 并 直 视 下 拔除 所 有 的 戳 卡 ， 注 意 有 无 肋 间 出 血 。 伤 口 间 断 锋 合并 包扎 。 

术 后 只 要 患者 条 件 允 许 或 主动 要 求 ， 即 可 进 流 食 ， 如 无 漏 气 及 出 血 既 可 拨 除 胸 管 ， 绝 大 
多 数 患 者 术 后 3 天 进 普 食 。 

(=) 腹腔 镜 手术 ”病人 采用 低 截 石 位 ， 监 视 器 放置 在 患者 头 部 两 侧 ， 术 者 站 在 患者 两 
腿 之 间 ， 患 者 每 侧 1 名 助手 。 气 腹 后 ， 至 少 5 个 10 ~ 11mm 腹腔 镜 稚 卡 如 下 放置 : 脐 上 Sem 
与 中 线 偏 左 2em 处 为 电镜 稚 卡 ， 剑 突 与 右 肋 缘 之 间 的 中 点 处 蕉 卡 为 术 者 左手 器 械 ， 左 上 腹 为 
术 者 右手 器 械 ， 右 上 腹 及 左 肋 缘 锁骨 中 线 分 别 为 肝 及 胃 的 牵 开 器 ， 这 些 稚 卡 的 部 位 是 绝 大 多 
数 胃 食管 连接 部 及 其 周围 手术 所 采用 的 。 

手术 过 程 中 ，30? 角 的 电镜 放置 在 脐 上 部 位 ， 位 于 术 者 左 、 右 手 器 械 之 间 的 下 方 。 腹 部 
暴露 后 ， 通 过 左右 肋 下 戳 卡 放 人 和 人 器械， 将 肝 左 叶 向 上 骨 向 下 牵 开 ， 通 过 内 镜 证 实 食管 的 部 
位 ， 分 离 气 食管 前 韧带 ， 显 露 食管 前 面 ， 清 理 裂 孔 至 责 门 Sam 的 食管 前 壁 ， 保 护 迷 走神 经 前 


干 ， 与 胸腔 镜 比较 ， 经 腹部 分 离 脐 食 管 毛 带 易 造成 术 后 反 流 ， 故 应 加 做 部 分 胃 底 折 短 术 ， 因 
此 ， 稍 后 要 分 离 食管 后 面 的 组 织 及 胃 底 ， 这 样 可 在 食管 下 端 放置 能 变形 的 记忆 材料 ， 以 施行 
Toupet 术 式 。 通 过 放置 在 食管 责 门 部 的 内 镜 ， 抬 举 食管 以 引导 肌 层 的 切 开 。 使 用 如 前 所 述 的 
电 烧 钩 技术 ， 从 暴露 的 食管 中 1/3 开始 分 离 纵 行 及 环行 肌 层 至 左 迷 走神 经 ， 通 常 胃壁 的 肌 层 
切 开 的 长 度 约 lem， 以 缓解 内 镜 所 见 的 狭窄 。 


如 果 患 者 无 麻醉 后 恶心 、 哎 吐 的 反应 ， 术 后 当日 晚 病人 进 流 食 ， 次 日 可 进 普 食 ， 术 后 第 
2 天 或 第 3 天 出 院 。 


=, Heller 术 附 加 抗 反 流 操作 


为 达到 持久 、 有 效 地 缓解 反 流 症状 ， 保 留 正常 食管 功能 的 目的 ， 附 加 的 抗 反 流 术 式 的 原 


理 是 : 增高 或 延长 LESP， 加 强 His 角 ; 在 胃 食 管 连接 部 做 成 活 辨 ; 增加 腹 段 食管 长 度 ; 防 
止 胃 底部 膨胀 。 
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目前 有 两 种 观点 ， 一 是 在 Heller 术 的 同时 常规 采用 ， 另 一 个 是 要 求 有 一 定 的 适应 证 ， 如 
脑 食管 膜 损伤 较 大 、 粘 膜 有 穿孔 、 防 止 可 能 的 裂孔 疝 等 。 但 因 该 术 式 本 身 有 10% ~ 15% 的 
失败 率 ， 近 似 于 单纯 肌 层 切 开 术 式 ， 故 常规 加 做 该 术 式 是 不 合适 的 。 

Heller 术 后 附加 抗 反 流 术 式 的 种 类 繁多 ， 可 分 为 以 下 几 类 : @ 将 周围 组 织 与 食管 下 段 切 
缘 锋 合 ， 所 用 组 织 有 肥 员 、 大 网 膜 、 胃 底 AWS: @ 用 骨 底 包 绕 食 管 胃 连接 部 ， 依 据 包 埋 
ma 术 式 、Husfeld (Guillemin) RA; @@ 其 他 少见 术 式 : 人 造物 移植 术 ， 以 Angelchik 在 1970 
年 首创 的 术 式 为 代表 ， 他 采用 硅胶 领 状 图 包 绕 责 门 。 我 院 曾 在 20 世纪 60 AER A A KP 
迷走 神经 干 切断 加 幽门 成 形 术 等 。 


Wü, Heller ZR + AHR 


食管 下 段 肌 层 切 开 的 方法 Hele R, IAF, TEfCEOS SIUE UU REUR UR , 
长 8 ~ 12cm， 其 宽 应 与 食管 切 开 的 宽度 对 应 ， 瓣 的 基底 部 为 近 责 门 部 ， 远 端 游离 ， 注 意 保护 
甩 瓣 的 基底 部 血 运 。 将 鹏 瓣 翻转 后 覆盖 颖 合 在 食管 下 段 创面 上 ， 以 甩 瓣 的 纵 轴 或 横 轴 翻转 都 
可 ， 目 的 是 让 胎 瓣 的 胸膜 面 仍 在 网 腔 内 。 止 血 是 否 彻 底 仍 是 手术 成 功 的 关键 。 

该 术 式 的 优点 在 于 操作 简单 、 创 伤 小、 有 效 防止 粘膜 破损 、 术 后 疗 痕 缩 罕 及 粘膜 屯 室 
等 ， 并 可 同时 探查 腹腔 ， 除 外 责 门 冶 等 。 

该 术 式 的 缺点 在 于 可 能 损伤 邑 肌 的 呼吸 功能 ， 如 果 止 血 不 彻底 ， 可 能 在 胎 瓣 及 食管 粘膜 
间 形 成 血肿 ， 压 人 迫 食 管 下 段 造成 术 后 症状 复发 ， 如 果 码 肌 瓣 位 置 不 合适 可 能 牵 拉 食管 下 段 成 
角 ， 影 响 术 后 排 空 。 故 甩 肌 瓣 选 择 的 部 位 也 是 手术 成 功 的 关键 。 
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第 三 节 抗 胃 食 管 反 流 术 式 
李 泽 坚 


某 些 患 有 反复 发 作 的 、 严 重 的 反 流 性 食管 炎 的 病人 ， 需 要 外 科 治疗 。 有 多 种 控制 胃 食 管 
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反 流 的 外 科技 术 ， 但 自从 H 阻 滞 剂 的 应 用 以 后 ， 已 经 越 来 越 少 地 应 用 这 些 手 术 。 由 于 An- 
gelchick 修复 术 大 量 的 (甚或 严重 的 ) 并 发 症 ， 采 用 它 防止 反 流 已 被 废弃 。 

目前 ， 多 数 抗 反 流 手术 都 是 采用 Nissen 术 。 术 中 ， 把 胃 的 最 高 点 像 衣 领 样 折叠 包 绕 在 下 
食管 括约肌 周围 。 该 手术 终归 能 令 人 满意 地 减少 反 流 ， 并 在 很 多 病例 中 ， 胃 内 容 物 向 食管 内 
的 反 流 完全 停止 。 

然而 ， 抗 反 流 手术 常 导 致 并 发 症 ， 其 中 一 些 是 不 可 逆 的 ， 特 别 是 由 于 误伤 迷走 神经 而 发 
生 的 严重 并 发 症 。 由 于 这 一 原因 ， 抗 反 流 手 术 总 是 基 于 严格 的 适应 证 和 禁忌 证 (借助 于 pH 
值 监测 、 测 压 和 胃 排 空 实验 )。 

以 往 ， 主 诉 反 流 的 病人 的 诊断 通常 全 部 依靠 X 线 检查 ， 今 天， 优选 的 适应 证 和 改进 的 
外 科技 术 已 经 产生 了 更 高 的 成 功率 和 更 持久 的 外 科 疗效 。 


一 、 手 术 适 应 证 与 禁忌 证 


外 科 治 疗 食管 裂孔 疝 主要 考虑 其 合并 症 及 可 能 发 生 的 并 发 症 , 而 非 基于 其 解剖 缺损 本 
身 。 食 管 旁 疝 、 混 合 型 裂孔 疝 和 多 器 官 型 孔 闪 可 能 并 发 胃壁 或 其 他 疝 出 的 腹 内 脏 器 错 闭 或 绞 
窄 ， 由 于 巨大 疝 内 容 物 挤 压 肺脏 : 尽管 无 明显 症状 ， 也 应 及 早 手术 。 无 症状 的 滑动 型 裂孔 疝 
只 在 门诊 随 诊 ， 不 必 手 术 。 有 反 流 性 食管 炎 的 滑动 型 裂孔 疝 ， 在 其 发 展 到 溃疡 型 食管 炎 、 食 
管 缩 窗 或 出 血 ， 或 由 于 反 流 引起 肺 部 反复 感染 ， 应 考虑 手术 治疗 。 关 于 柱状 上 皮 覆 盖 的 食 
管 ， 为 预防 痛 变 ， 也 有 人 主张 手术 。 

手术 禁忌 证 有 急性 感染 ， 严 重心 肺 功能 衰竭 和 肝 、 肾 功能 损害 的 病例 和 晚期 癌症 病人 
均 禁忌 手术 。 食 管 裂 孔 疝 多 发 生 在 老年 男性 ， 年 龄 本 身 不 是 一 个 手术 禁忌 证 ， 除 非 有 明显 的 
衰老 体征 。 


二 、 手 术 方 法 选择 


治疗 裂孔 疝 与 反 流 性 食管 炎 的 手术 应 包括 修补 松弛 的 食管 裂孔 ， 延 长 并 固定 肥 下 食管 
段 ， 重 建 抗 反 酸 的 活 瓣 机 制 几 个 步骤 。 

1951 年 Allison 第 一 次 描述 了 裂孔 辣 和 反 流 性 食管 炎 的 临床 症状 ， 并 提出 作 疝 修补 以 减 
轻 反 流 性 食管 炎症 状 。 他 的 手术 方法 是 经 左 胸径 路 ,将 疝 复位 后 ， 在 食管 后 方 将 构成 裂孔 的 
右 及 肌 脚 加 固 缝合 。 重 建 琉 食管 韧带 及 食管 腊 )， 使 其 恢复 牵 拉 功能 ， 但 难以 防止 疝 的 复 
发 。 近 代 食管 外 科 的 发 展 ， 认 为 在 对 疝 作 解剖 性 修补 的 同时 ， 应 着 重修 复 食管 下 括约肌 的 功 
能 。 

治疗 反 流 性 食管 炎 及 其 并 发 症 的 方法 较 多 ， 选 用 何 种 手术 要 根据 具体 病人 和 外 科 医 生 的 
情况 而 定 。 选 择 手 术 方法 前 必须 考虑 的 因素 包括 : 胸部 或 是 腹部 径路 手术 有 利 ， 病 人 是 否 有 
过 抗 反 流 的 手术 史 ; 是 否 需 要 切除 食管 或 作 食 管 肌 层 切 开 以 及 病人 体质 如 何 ? 

外 科 实 践 说 明 ， 对 广泛 和 严重 食管 炎 病 人 ， 胸 部 径路 有 利于 游离 食管 及 容易 作 胃 底 操 
作 ; 以 前 作 抗 酸 手术 由 于 游离 食管 不 够 而 失败 需 再 作 手术 的 病人 ， 应 采用 胸部 径路 。 在 肥胖 
的 病例 ， 经 胸 切口 暴露 较 充 分 ， 较 易 处 理 合并 的 肺 部 或 纵隔 疾病 。 食 管 炎 已 被 控制 又 不 太 肥 
胖 的 病人 ， 作 第 一 次 抗 酸 操作 时 ， 可 采用 腹部 途径 。 合 并 有 需 作 手术 的 腹部 疾病 时 ， 也 可 经 
腹 径路 。 修 补 食管 旁 疝 多 经 胸部 或 腹部 途径 。 
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关于 锋线， 以 前 有 人 用 过 吸收 锋线 和 耐酸 的 吸收 颖 线 。 目 前 ， 大 多 数 外 科 医 师 采用 不 吸 
收 缝 线 和 无 创 不 吸收 缝 线 。 


三 、 滑 动 型 病 和 反 流 性 食管 炎 的 手术 


(一 ) 历史 在 外 科 治 疗 各 种 食管 良性 疾病 的 改进 中 ， 胸 外 科 医 师 在 历史 上 起 到 了 主导 
作用 ， 食 管 裂孔 疝 修 补 的 典型 手术 方式 是 由 Allison 在 1951 年 提出 的 ， 他 主张 将 甩 食 管 膜 变 
短 并 缝合 固定 在 裂孔 周围 ， 但 因 有 蚁 疝 而 甩 食 管 膜 薄 弱 无 力 者 ， 手 术 容易 失败 。 

在 1957 ^F, Collis 报告 了 角 成 形 技术 ， 对 因 慢 性 消化 性 食管 炎 所 致 的 获得 性 短 食管 的 病 
人 ,可 延长 骨 ， 以 在 腹腔 内 做 骨折 从 术 ， 这 一 术 式 被 Pearson 推广 ， 其 绕 管状 胃 做 27080 

1957 年 Lortat — Jacob 提出 胃 底 食管 固定 术 和 胃 底 甩 项 固定 术 ， 使 甩 下 食管 有 足够 的 长 度 
并 减 小 His fü, 恢复 责 门 机 制 防止 反 流 。 

在 1959 年 ，Nissen 等 报告 了 腹 侧 胃 固定 术 〈360* 折 又 术 )， 经 验证 明 这 种 手术 方式 对 修 
补 食管 旁 疝 较 好 ， 对 修补 裂孔 疝 不 够 满意 。 为 此 ，1962 年 Nissen IHE HH UT EC AY FE CO 
约 3 ~ 5cm 的 食管 全 周 ， 并 缝合 固定 在 裂孔 的 周围 ， 对 防止 胃 食 管 反 流 和 裂孔 疝 的 复发 均 有 
较 满意 的 效果 。Nissen 术 式 被 广泛 接受 成 为 最 流行 的 抗 胃 食管 反 流 术 式 之 一 。 

此 后 ，Ronald Belsey 直接 参与 的 胃 食管 反 流 的 病理 研究 取得 进展 ， 并 发 明了 简练 的 经 胸 
Mark Wb RAK. 

外 科 治 疗 胃 食管 反 流 的 领域 已 进展 到 有 腹部 外 科 的 参与 ， 微 创 技术 的 应 用 已 成 为 不 争 的 
事实 ， 其 明显 改变 了 抗 反 流 手 术 的 操作 ， 且 已 使 选择 术 式 发 生 了 明显 的 改变 ， 大 部 分 需要 手 
术 治 疗 的 病人 转 到 了 腹部 外 科 ， 腹 腔 镜 的 支持 者 认为 他 们 的 术 式 可 减少 术 后 疼痛 和 缩短 住院 
时 间 ， 虽 然 长 期 随 诊 结果 有 待 评定 ， 但 腹腔 镜 中 期 随 诊 的 成 功 已 被 证 实 ， 尽 管 这 些 是 事实 ， 
但 在 治疗 有 或 无 胃 食管 反 流 并 发 症 方面 ， 胸 外 科 仍 起 着 重要 的 作用 。 

总 之 ， 无 论 采用 哪 种 方法 对 裂孔 疝 进 行 修补 ， 均 要 做 到 将 责 门 复位 、 把 朋 固 定 在 腹腔 、 
恢复 责 门 的 关闭 机 制 防止 反 流 、 和 将 扩大 的 裂孔 缩小 。1969 年 Meads 综合 既往 的 临床 经 验 ， 
主张 对 食管 裂孔 疝 采 用 综合 性 手术 ， 包 括 食管 裂孔 疝 修补 术 、 抗 反 流 手术 和 减 酸 手 术 。 

(二 ) WURSPHCR 1956 年 ，Nissen 报道 了 骨 底 折 又 术 ， 并 于 1963 年 报道 其 早期 结果 。 
1973 年 Rossetti 报道 其 改良 的 胃 底 折 短 术 。Nissen 称 他 的 骨 底 折叠 术 为 “瓣膜 成 形 术 "。 用 胃 
底 完全 包 绕 食管 下 段 ， 并 颖 到 食管 右 侧 小 弯 侧 。 这 样 ， 胃 内 的 正 压 传 到 围绕 食管 的 这 个 新 建 
的 “ 衣 领 ”并 压迫 食管 。 当 胃 内 压力 升 高 时 ， 胃 底 内 升 高 的 压力 将 食管 压 得 更 紧 。 这 种 单 向 
活 拓 的 功能 使 食物 可 以 由 食管 进入 骨 内 ,但 不 可 由 胃 反 流 人 食管 。 此 手术 87% 病 人 的 症状 
消失 。 此 综合 征 被 称 为 胃 底 折 秋 后 综合 征 ， 是 由 病人 咽 下 空气 后 不 能 将 其 咀 出 ， 在 左上 腹 或 
心 前 区 产生 压迫 感 ， 特 别 是 进食 后 ， 有 时 发 展 成 明显 的 痛感 。 

治疗 胃 食 管 反 流 : 根据 最 初 的 描述 ，Nissen 胃 底 折 登 术 包括 游离 胃 底 的 骨 短 血 管 ， 环 形 
游离 5 Tem 的 远 端 食管 ，360* 胃 底 包 绕 ， 即 可 经 腹 也 可 经 胸 完 成 ， 已 有 多 种 Nissen 胃 底 折 
登 术 的 改良 术 ， 现 在 最 常 采用 的 是 “ 松 垂 ”修补 ， 其 减少 胃 包 绕 造成 胀气 和 嘎 哮 的 单 向 活 辩 “ 
倾向 ， 几 乎 每 个 原始 Nissen 术 式 的 操作 均 被 改动 ， 尽 管 包 绕 长 度 、 链 针 数目 、 是 否 内 置 扩张 
器 、 闭 合 甩 脚 、 胃 短 血 管 是 否 分 离 及 手术 路 径 〈 开 腹 或 开 胸 ) 的 不 同 ， 均 已 有 成 功 的 报告 。 

Nissen 手术 还 可 经 左下 胸径 路 ， 对 于 肥胖 的 病人 ， 或 已 经 用 腹部 途径 作 过 疝 修 补 失败 再 
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次 要 求 手术 的 病人 最 适宜 ; 它 还 特别 适合 于 因 广泛 疗 痕 继 发 痉挛 导致 短 食管 的 病例 。 术 后 临 
床 观察 、X 线 造影 、 食 管 测 压 及 监测 的 资料 分 析 ， 证 实 胸 内 的 胃 底 折 释 术 同样 产生 有 效 的 辩 
膜 成 形 效果 ， 也 同样 使 食管 下 括约肌 的 静止 压 恢复 到 正常 值 。 

治疗 食管 旁 疝 : Nissen 胃 固 定 术 是 经 腹 径 路 进行 食管 旁 疝 〈 疝 出 的 内 容 为 胃 ) 修补 。 进 
腹 将 疝 内 容 复位 后 ， 用 3 或 4 根 间断 颖 线 在 裂孔 前 外 侧 边缘 颖 缩 裂孔 ， 将 骨 底 固定 于 脑 肌 外 
侧 部 并 覆盖 缝 缩 裂 孔 之 颖 合 部 。 然 后 沿 胃 的 纵 轴 将 胃 前 壁 锋 固 于 前 腹膜 ， 以 防 南 门 部 滑动 及 
预防 肯 旋转 。 

1. Nissen FURTHER (AMER) ” 术 前 改善 病人 的 营养 状态 ， 矫 正 水、 电解 质 失调 
按 全 麻 要 求 做 术 前 准备 ， 有 肺 部 疾病 者 术 前 用 抗生素 控制 炎症 才 考虑 手术 。 病 人 取 仰卧 位 ， 
将 椎 垫 高 ， 在 全 麻 下 手术 。 经 上 踢 正 中 开 腹 。 

手术 步 又: 切 开 腹膜 后 ， 判 断 滑动 型 裂孔 疝 的 疝 出 程度 ， 按 术 前 安置 人 骨 内 的 大 号 胃 管 
方向 找 出 食管 下 段 走向 。 切 开 肝 三 角 韧 带 将 左 肝 叶 拉 向 内 侧 ， 横 行 切 开 食管 胃 接 合 部 上 面 的 
BUR. EMIT, EAT RB ES ARDEREA, Ce MT TE A 
Ja, FEA LAB. BDAY Zc oh bk, Vid aD BK ANIM KAY Sd EE AL 
以 免 出 血 。 向 上 推 开 腹 膜 、 结 缔 组 织 和 脑 食管 膜 ， 游 离 4 ~ 6cm 下 段 食管 ， 小 心 避 免 损 伤 迷 
走神 经 。 用 食管 布 带 套 过 食管 骨 接 合 部 ， 向 下 牵 拉 。 此 操作 应 特别 轻巧 ， 反 流 性 食管 炎 造 成 
食管 下 段 后 壁 及 周围 组 织 炎症 水 肿 ， 组 织 脆 弱 ， 粘 连 严重 ， 分 离 时 易 受 损伤 ， 而 其 前 壁 病 变 
较 轻 ， 不 易 分 破 。 为 避免 损伤 炎 度 较 轻 的 后 壁 ， 可 用 右手 示 指 触及 腹 主 动脉 的 搏动 及 胸椎 前 
面 ， 和 凭借 胃 管 的 走向 ， 正 确 判 断食 管 后 壁 与 周围 组 织 的 关系 。 如 无 严重 食管 炎 ， 迷 走神 经 后 
支 也 可 分 离开 ， 以 免 以 后 被 包 囊 在 内 。 将 胃 底 后 壁 由 左 向 右 方向 ， 在 下 段 食管 后 拉 过 ， 到 达 
右 侧 时 ， 此 后 壁 只 包 囊 住 食管 而 非 近 段 胃 。 第 一 针 缝 线 穿 过 胃 底 前 壁 ， 食 管 下 级 有 肌 层 和 粘 
膜 下 层 及 胃 底 后 壁 。 将 此 缝 线 拉 紧 ， 如 在 胃 底 与 食管 〈 内 有 大 号 胃 管 ) 之 间 可 通 一 示 指 ， 说 
明 松紧 度 合适 ， 则 可 结扎 锋线。 然后 在 其 上 安置 另 一 根 ， 在 其 上 安置 另 二 根 多 线 ， 但 均 不 穿 
过 食管 壁 ， 再 检查 此 包 庄 的 松紧 度 。 有 些 外 科 医 生 建 议 将 全 部 胃 底 缝 线 均 穿 过 食管 壁 (图 6 
-6- 16)， 防 止 食管 下 段 在 此 胃 底 包 衷 中 上 下 滑动 。 为 稳定 此 骨 底 包 庄 ， 再 用 2 ~ 3858, 
将 其 下 乡 颖 固 于 胃 前 壁 。 关 用 后 ， 在 拔除 气管 插入 前 ， 拔 除 大 号 胃 管 ， 换 以 鼻 管 供 术 后 减 
压 。 此 手术 不 包括 颖 缩 裂 孔 的 操作 。 

2. Nissen RIER (经 胸径 路 ) ”病人 右 侧 卧 位 ， 在 全 麻 下 经 左 第 6 肋 间作 后 外 侧 
切口 进 胸 。 术 前 经 鼻腔 将 大 号 胃 管 插 和 人骨 内 供 作 辨 别 食管 下 段 及 防止 胃 底 包 于 食管 下 段 太 
紧 。 

TRIS UMW FM, WTA EAA, RRR Phe 
PFA. AMLAMNAE, STARA, FROM OD 
带 ) 连接 腹 内 筋 腊 和 胸 内 篇 膜 ， 从 前 面 外 侧 将 其 切 开 ， 以 推 开 腹 膜 反 折 部 及 腹膜 后 脂肪 ， 使 
页 门 部 从 其 附着 组 织 游离 开 ， 结 扎 上 升 到 迷走 神经 外 侧 的 胃 左 动脉 分 支 ， 将 责 门 拉 人 胸腔 
内 ， 结 扎 在 肝 胃 韧带 上 部 内 的 骨 左 动脉 分 支 ， 分 开胃 左 动脉 的 食管 支 ， 保 留 迷走 神经 的 肝脏 
支 。 在 左 侧 分 离 、 结 所 和 切断 的 胃 短 动脉 ,完全 游离 胃 底 。 将 胃 放 回 腹腔 内 ,以便 暴露 形成 
裂孔 的 两 个 甩 脚 ， 一 般 用 3 根 间断 锋线 ， 足 以 缝 缩 扩大 的 裂孔 。 此 3 根 锋 线 留 在 以 后 结扎 。 
如 为 短 食管 病例 ， 难 以 将 食管 胃 底 结合 部 复位 人 腹腔 ， 则 无 需 作 缩 窗 裂 孔 脚 的 缝合 。 将 胃 底 
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图 6-6- 16 经 腹 Nissen 胃 底 包 埋 术 的 抗 反 流 手术 


前 壁 和 后 壁 合 拢 ， 包 囊 食 管 下 段 的 操作 技术 与 经 腹 途 径 的 操作 相同 (图 6- 6 - 16)。 最 后 ， 
尽 可 能 将 此 包 衷 放 和 腹腔， 结扎 两 及 脚 的 3 根 颖 线 。 再 次 检查 胃 底 包 衷 的 松紧 度 (图 6-6 
- 17)。 连 续 绒线 闭合 纵隔 胸膜 ， 左 下 胸 置 胸膜 引流 管 ， 分 层 关 胸 。 术 毕 ， 用 普通 鼻骨 减 压 
管 换 去 大 号 胃 管 。 

3，Rossetti EARTH HEH Nissen 胃 底 折 登 术 的 改良 术 式 ， 在 1965 年 由 Nissen 
和 Rossetti 提出 ， 故 也 被 称 为 Nissen — Rossetti 术 式 或 Nissen 改良 术 ， 其 特点 是 用 胃 底 的 前 壁 
折 痘 包 囊 食 管 下 段 。 目 前 大 多 数 外 科 医 生 常 用 此 改良 式 代替 Nissen 的 技术 。 有 限 地 用 胃 底 前 
壁 作 胃 底 折 登 术 的 优点 是 保存 小 网 膜 及 胃 近 段 的 后 腹膜 固定 处 。 此 术 还 保存 迷走 神经 的 肝 
支 ， 完整 的 后 腹膜 固定 可 保证 胃 体 部 分 不 会 疝 人 胃 底 的 包 右 骨 。 但 以 前 作 过 选择 性 近 段 迷走 
神经 切断 术 的 病例 ， 其 小 网 膜 已 被 分 离 和 胃 已 作 过 游离 时 ， 只 能 作 Nissen BRIAR 

手术 步骤 ， 患者 人 卧 位 ， 在 全 麻 下 作 上 
腹 正 中 切口 。 剖 腹 后 横行 切 开 覆 盖 食管 胃 结 
合 部 的 腹膜 ， 向 左 侧 延 长 ， 切 断 骨 脾 韧 带 ， 
结扎 胃 短 动脉 ， 完 全 游离 胃 底 (图 6- 6- 
18A)， 用 食管 带 套 住 食管 并 向 外 下 方 牵 拉 ， 
将 一 部 分 胃 底 前 壁 在 食管 后 面 拉 向 右 侧 (图 
6-6- 18B)， 在 右 侧 肝 骨 韧带 的 最 上 部 分 只 
WF lom, REAA TK ERZAK 
此 外 ， 胃 底 后 壁 不 与 腹膜 粘连 处 分 开 ,一般 
只 有 1~2cm, 长 的 胃 底 前 壁 可 以 用 手指 在 食 。 “图 6-6- 17 Nissen 360 衣 领 式 胃 底 包 绕 术 
管 后 顶 到 右 侧 。 另 一 折 亚 瓣 选 自 大 读 侧 稍 远 包 绕 的 松紧 度 应 可 在 骨 底 和 食管 间 插入 示 指 ， 在 
ATH DIR. WERKEN, “食管 的 右前 侧记 0 字 颖 全 ,还 纳 食管 和 胃 至 正 党 位置 
TRA SM. ATTEN RRR, WORK, RUPRDEORÍB. ERN RN 
前 壁 安排 3 根 间断 锋线 ， 不 穿 过 胃 底 壁 ， 只 穿 过 胃 底 的 浆 肌 层 (图 6-6- 18C)。 在 第 3 MASE 
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线 下 再 安置 1 根 缝 线 ， 并 穿 过 折 释 肌 层 与 骨 浆 膜 结合 处 的 结缔 组 织 ， 用 胃 底 前 壁 围绕 食管 腹 
Bao», 将 其 包裹 。 必 须 认 真 检查 此 包 里 的 松紧 度 ， 以 免 过 度 压 缩 食 管 腹 段 。 固 定 包 裴 下 缘 
于 胃 前 壁 (图 6-6-18D)。 此 改良 式 不 作 颖 缩 裂 孔 操 作 。 
FAM AK 
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图 6-6- 18 Rossetti 改良 式 胃 底 折 登 术 


(三 ) PAA ETER 180R REIER 180? 的 部 分 胃 底 折合 术 仍 被 采用 ， 它 们 之 
间 的 区 别 取 决 于 将 胃 底 固定 于 食管 的 前 面 或 其 外 侧面 。 此 外 ， 采 取 各 种 措施 ， 以 减少 裂孔 的 
滑动 及 支持 食管 腹 段 在 腹腔 内 。 

1.，180? 前 侧 部 分 胃 底 折叠 术 “患者 仰卧 位 ， 在 全 麻 下 ,经 上 腹 正中 切口 进 腹 。 探 查 后 ， 
横行 切 开 覆 盖 胃 食管 接合 部 的 腹膜 ， 向 左 延 伸 切断 置 脑 韧 带 达 脾 韧带 。 右 侧 不 需 延 伸 切 口 ， 
以 保 迷走 神经 的 肝 支 。 钝 性 推 开 胎 食管 膜 ， 暴 露 稍 多 于 半圆 周 的 咱 段 食管 。 迷 走神 经 留 在 食 
管 前 壁 ， 将 食管 带 套 住 食管 并 向 外 下 方向 牵 拉 ， 游 离 4~ 6cm 长 的 下 段 食管 。 下 一 步 操作 是 
在 后 面 颖 缩 裂 孔 ， 使 能 通过 食管 内 有 大 号 胃 管 ) 和 一 示 指 。 有 人 不 建议 作为 此 术 的 一 个 党 
SBME, WAV NER EARL RR, AEH REAL ALBERT, ARR 
"E, ASO. RWESERUNTLS 2.- 3 根 粗 线 即 时 打 扣 。 用 3 ~ 4 根 缝 线 将 4~ 6cm 长 游离 
的 胃 底 前 壁 缝 轩 于 食管 左 侧 。 最 下 的 颖 线 要 穿 过 责 门 的 腹膜 反 折 部 ， 最 上 的 疑 线 则 穿 过 裂孔 
的 边缘 。 以 3~ 4 根 锋线 再 将 胃 底 前 壁 绕 位 食管 前 壁 ， 缝 于 食管 右 侧 壁 ， 最 上 一 根 同 时 穿 过 
裂孔 边缘 ， 最 下 一 根 穿 过 责 门 的 腹膜 反 折 部 。 拨 去 大 号 胃 管 后 关 腹 ， 不 需 作 腹腔 引流 。 

2.180° 外 侧 部 分 轩 底 折 秋 术 ( 胃 后 固定 术 ) 191 年 Hill 等 设想 一 个 增强 下 部 食管 括 
约 肌 作 疝 修补 的 设想 。1967 年 报告 149 例 手术 无 死亡 率 ， 也 无 疝 复发 仅 4 例 (3%) AE 
状 ， 疑 为 食管 炎 未 愈 或 复发 。 术 后 ， 大 部 分 病人 经 测 压 检查 ， 其 食管 下 括约肌 的 静止 压 接近 
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或 恢复 正常 。Hill 的 后 壁 胃 固定 术 是 修复 腹 段 食管 ， 加 强 胃 食管 交角 ， 紧 固 人 
责 门 悬 吊 肌 ， 以 增加 高 压 带 的 静 息 压 。 











图 6-6- 19 Hil 抗 反 流 术 式 


Hill 手术 是 腹腔 径路 ， 下 拉 甩 食管 膜 ， 将 疝 复 位 ， 并 环形 解剖 、 游 离 远 眉 食 管 (图 6-6 
一 19)。 在 食管 内 后 方 将 甫 肌 脚 缝合 ， 使 扩大 的 裂孔 缩小 ; 将 食管 胃 接 合 部 腾 食 管 组 织 的 前 、 
RAAT EE DN AS RAE (图 6-6- 19)。 此 方法 保留 较 长 一 段 食管 腹 内 
Bt, 使 其 能 接受 腹腔 正 压 的 影响 。 然 后 在 前 甩 食 管 肌 束 水 平 ， 用 不 吸收 线 穿 过 胃 的 浆 肌 层 ， 
并 在 后 及 食 管 肌 束 ， 穿 过 中 马 状 韧带 ， 其 余 四 针 链 在 第 一 针 后 侧 的 4em 范围 内 。 如 果 内 便 己 
状 韧带 发 育 欠 佳 ， 将 胃 底 前 壁 细 到 裂孔 的 内 出 缘 ， 将 腹 段 食管 覆盖 。 术 中 食管 测 压 ， 以 使 食 
管 下 括约肌 勒 紧 的 口径 适当 。 已 报告 了 Hil 术 后 15 ~ 20 年 的 长 期 随 诊 结果 极 佳 。 
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3. 270784 ATR ”此 术 通 常 称 为 Belsey 4 型 (Belsey Mark IV) 抗 反 流 修补 术 。 在 
20 世纪 50 年 代 早期 ，Belsey 曾 设计 过 三 种 抗 反 流 的 手术 操作 ， 但 均 失败 。 第 一 种 手术 与 Al- 
lison 为 纠正 反 流 的 操作 相似 ， 即 缩短 和 重新 缝 固 鹏 食管 膜 (韧带 ) TRER; Mark IE 
渡 到 环绕 食管 作 骨 底 折 登 术 概 念 的 一 种 操作 ; Mark 王 是 在 胃 底 和 食管 之 间作 三 层 折叠 缝 线 ， 
ERTH AREA Som 长 一 段 食管 ， 能 有 效 防 止 反 流 ， 但 术 后 并 发 吞咽 困难 较 常见 。Mark 
修补 术 取 消 了 第 三 排 折 又 颖 线 ， 使 被 包 盖 的 食管 腹 段 既 能 接受 胃壁 均 匀 的 压力 ， 防 止 反 
流 ， 又 不 至 于 使 此 段 食管 过 长 ， 影 响 食物 通过 。 
此 手术 独特 之 处 是 经 左 胸 切口 径路 ， 将 疝 
复位 ， 用 3 [RII SE AX He fe EE SCOTUS 
(图 6-6-20)， 缩 窗 扩 大 的 裂孔 ;用 二 层 垫 式 
(可 带 热 片 ) 锋线， 将 胃 底 壁 折 和 亚 ， 包 在 远 端的 
食管 前 面 及 两 侧面 (图 6-6-21、 图 6-6- 
22) ,争取 保留 了 3 ~ 4em 长 。 远 端 食管 留 在 及 
下 ,使 其 能 接受 胃 内 压力 的 影响 及 恢复 食管 下 
括约肌 抗 反 流 的 功能 (图 6-6-23)。 由 于 胃 
底 只 包 盖 食管 3/4 圆周 的 面积 ，1/4 圆周 未 被 覆 
盖 ， 大 的 食 团 通 过 时 ， 食 管 可 相应 扩张 ， 故 此 
术 后 较 少 并 发 吞咽 困难 。 图 6-6-20 Belsey270? 部 分 胃 底 折 释 术 
(四 ) 解剖 学 修补 食管 胃 接 合 部 “解剖 学 修 Range em EE 1.5- 2am 
补 术 包括 裂孔 成 形 术 、 胃 底肥 肌 固定 和 Lorat - 
Jacob 抗 反 流 术 ， 这 些 操作 的 目的 是 希望 恢复 食管 胃 接合 部 的 正常 解剖 而 防止 裂孔 疝 的 发 生 。 
1. RARER ”此 术 是 经 上 腹 径 路 将 裂孔 缝 缩 。 进 刚 将 疝 复位 的 方法 主要 用 手法 向 下 牵 
拉 ， 而 不 需 切 开 覆 盖 食 管 腹 段 的 腹膜 。 任 预先 插入 胃 内 的 鼻骨 管 辨认 出 腹 段 食管 及 裂孔 。 用 2 
~3 根 丝线 穿 过 食管 前 面 的 裂孔 边缘 ,外科 医 生 用 示 指 伸 人 裂孔 前 缘 和 食管 之 间 ， 然 后 将 缝 线 
抽 紧 打 扣 ， 示 指 可 自由 出 人 说 明 松紧 度 适 宜 。 此 术 是 将 食管 向 后 推移 ， 而 在 其 前 颖 缩 裂 孔 。 











图 6-6-21 Belsey270" 部 分 胃 底 折 破 术 
第 二 排 链 线 终 在 距 第 一 排 打 好 的 锋线 2cm 的 上 方 
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图 6-6-22 Belsey270r 部 分 胃 底 折 和 术 图 6-6-23 BelseyZI0°H 5 AIEE: 
HIRARARU 4. 8, 12 点 各 链 一 针 以 主动 脉 Wata, HW 
前 方 的 左 、 右 是 脚 间 、 电 型 孔 的 背 侧 为 6 点 ， 链 线 距 
AWE 1 ~ 1.5cm， 间 距 为 0.Sem 


2. AMERMAR HAAS ~ 了 级 角 食管 反 流 患者 ， 经 严格 内 科 治疗 半年 无 效 ， 
病程 已 超过 1 年 ， 症 状 严重 。 目 前 有 些 医院 仍 使 用 此 术 ， 作 为 主要 的 抗 反 流 操作 ， 并 在 
80% 的 病例 获取 满意 的 疗效 。 

手术 前 准备 : (D 上 胃 肠 道 造影 显示 和 骨 与 相 邻 器 官 的 关系 及 食管 骨 接 合 部 的 形态 改变 ; 
@ 上 胃 肠 道内 腔 镜 检查 ， 以 便 了 解 反 流 性 食管 炎 的 分 级 并 排除 食管 、 胃 、 十 二 指 肠 的 其 他 病 
变 ; @ 食 管 测 压 ， 记 录 食管 运动 功能 障碍 情况 和 食管 下 括约肌 受 损 程度 ，@pH 监测 反 流 引 
起 食管 内 酸度 的 变化 ; @ 术 前 插入 大 号 胃 管 。 

FRPR: 患者 仰卧 位 ， 腰部 垫 高 ， 头 高 足 低位 。 在 全 麻 下 经 上 上 腹 正中 切口 进 腹 。 将 胃 
拉 向 下 ， 拉 开 肝 左 叶 及 脾 和 结肠 左 曲 ， 充 分 暴露 胃 底 及 食管 骨 接 合 部 。 将 胃 底 沿 斜 向 左上 的 
方向 链 固 于 甩 肌 腹面 。 第 一 根 链 线 距 腊 段 食管 0.5 ~ lem， 相 距 1 ~ 2cm 再 作 4 RER, BL 
缝 线 之 间 的 距离 较 胃 底 的 稍 宽 ， 使 胃 底 壁 稍 张 开 造成 张力 。 术 毕 用 普通 鼻 减 压 管 置 换 大 号 胃 
E, XB. 

此 手术 操作 比较 简单 ， 但 术 中 要 避免 损伤 食管 和 脾脏 。 少 数 病例 在 术 中 或 术 后 早期 并 发 
腾 神 经 刺激 征 ， 也 有 些 病例 出 现 胸 腔 积 液 。 约 6% 病 例 术 后 反 流 症状 不 缓解 或 复发 ， 药 物 治 
疗 无 效 时 可 再 次 手术 ,拆除 胃 底 固定 颖 线 ， 作 骨 底 折叠 术 。 

3. Lorat- Jacob 抗 反 流 术 ”Lortat - Jacob (1957 年 ) 认为 His 角 变 印 或 消失 是 造成 骨 食 管 
反 流 的 主要 病因 ， 因 此 Lortat — Jacob 胃 底 食管 局 肌 固定 术 的 手术 方式 主要 是 恢复 His 角 。 手 术 
操作 : 患者 仰卧 位 ， 在 全 麻 下 经 上 用 正中 切口 进 腹 。 切 开 食管 腹 段 前 面 的 腹膜 ， 小 心 游离 食管 
胃 接 合 部 ， 若 有 食管 旁 疝 ， 则 先 还 纳 辣 。 以 食管 带 套 住 ， 牵 拉 出 几 段 食管 4 ~ Sem 长 ， 并 向 左 
前 方 牵引 ， 以 暴露 裂孔 脚 。 用 3 ~ 4 RRS KEL (图 6-6- 24A)。 再 将 
胃 底 右 侧 壁 与 食管 腹 段 左 侧 壁 纵 行 间断 缝合 3~ 6 针 (图 6-6- 24B), fi His 角 变 成 锐角 ; 最 
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后 将 胃 底 缝 固 于 肠 肌 ， 一 般 以 前 后 方向 排列 缝合 固定 2~3 针 (图 6-6-24C)。 





A B 


图 6-6-24 Lora Jacob 胃 底 食管 抒 肌 固定 术 


(五 ) 韧带 大 修补 ”用 病人 本 身 的 组 织 或 人 工 材 料 将 裂孔 疝 复位 后 固定 于 甩 下 ， 由 于 疗 
AOR, 已 极 少 应 用 。 

1. 大 网 膜 瓣 固定 术 ”从 大 网 膜 左 侧 部 分 取 一 长 条 带 血 管 蒂 网 腹 辩 ， 将 其 环绕 食管 胃 接 
合 部 ， 造 成 围 脖 状 ,使 食管 腹 段 拉 回 上 腹腔 内 固定 。 

2. APA EAR ”从 脐 部 到 剑 突 水 平 ， 游 离 3cm 宽 的 腹膜 ， 将 肝 贺 初 带 和 铬 状 韧带 
BRET, CR-RERTEON ATE, SEAT ARAM RES OB (图 6-6- 25)。 


Angelchik 假 体 





图 6-6-25 肝 圆 蔬 带 瓣 固定 术 图 6-6- 26 Angelchik 假 体 套 住 贾 
门 部 即 完成 手术 
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CA) Angelchik 抗 反 流 环 ”预防 胃 食管 反 流 可 借助 假 体 ， 用 于 胃 食管 反 流 的 Angelchik 假 
体 是 由 硅 酮 充填 的 环 ， 套 住 责 门 部 ， 它 的 作用 是 缓冲 胃 内 升 高 的 压力 (图 6-6-26), 但 远 
期 疗效 较 差 ， 且 有 大 量 的 (甚或 严重 的 ) 并 发 症 ， 大 多 数 人 不 主张 应 用 。 

FRAME: 食管 炎 夺 或 NN 级， 又 有 高 危险 性 的 病人 ; 胃 底 折 熏 术 失 败 ， 作 为 矫正 手 
Ro 

手术 操作 : 游离 责 门 及 食管 后 3m， 小 心 保护 迷走 神经 外 支 。 暴 露 裂 孔 ， 将 疝 复 位 ， 不 
需 游离 胃 底 。 将 硅胶 环 套 住 责 门 部 ， 在 前 面 将 环 带 结扎 。 部 分 病例 东 带 被 缝合 固定 在 甩 肌 
上 ， 以 防 移 位 和 转动 ， 用 手指 检查 松紧 ， 一 般 可 容 一 示 指 即 可 ， 有 人 认为 不 需 额 外 锋线 固 
定 。 术 后 如 发 现 症状 复发 ， 发 现 硅胶 环 移 位 时 ， 应 再 次 手术 修正 。 

” 有 人 报 假 体 可 上 移 到 胸部 或 下 移 到 胃 底 、 假 体 溃 入 胃 肠 道 腔 内 及 术 后 呈 嘲 的 发 生 率 高 
等 ， 这 都 限制 了 假 体 在 近 些 年 来 的 应 用 。 引 起 食管 腐蚀 的 病例 ， 必 须 拆除 抗 反 流 环 ， 改 用 改 
良 的 胃 底 折 释 术 和 覆盖 缺 损 。 

CE) 胃 底 折 释 的 术 后 并 发 症 ” 胃 底 食管 折 得 包 绕 食管 过 紧 ， 必 将 妨碍 食物 团 通过 及 产 
生 “ 气 胀 综合 征 "， 咀 气 受 限 ， 腹 胀 和 吓 嘻 ， 上 腹 不 适 或 疼痛 。 松 开 此 折 得 的 包 衷 并 非 易 事 ， 
修补 更 困难 ， 故 术 中 必须 认真 检查 其 松紧 度 。 术 前 除 常规 放置 大 号 胃 管 ， 防 止 折 登 打 扣 后 过 
Rob, RAAT ZER EY ES, TRI, RETR. RRS 
肌 区 测 压 ， 进 行 压力 监测 。 如 松紧 度 合适 ， 压 力 保持 在 5.33kPa (40mmHg)。 压 力 超过 
5.33kPa， 应 拆除 部 分 锋线 ; 平均 压低 于 5.33kPa， 应 再 加 强 折 共 包 埋 。 

折 登 术 后 症状 复发 多 因 缝 线 脱 落 ， 线 扣 松 开 或 撕 烈 。 一 般 不 必 急 于 再 次 手术 ， 应 先 用 药 
物 治疗 。 如 果 缝 线 完全 松 开 ， 并 发 卫 、KV 级 反 流 性 食管 炎症 状 ， 药 物 难以 控制 时 ， 应 再 次 手 
术 修 补 ， 扎 紧 松 开 的 乡 线 或 重新 安排 缝 线 ， 也 可 以 考虑 用 环 状 假 体 ， 套 住 责 门 。 

由 于 折 竹 太 松 且 所 形成 的 包 衷 未 将 胃 前 壁 固定 ， 胃 责 门 部 较 易 向 上 滑 出 包 衷 外 ， 使 反 流 
症状 复发 《望远镜 式 滑 出 )。 手 术 修补 困难 ， 胃 底 折 符 术 后 ，1% ~ 3% 病 例 并 发 骨 溃 疡 ， 主 
要 位 于 近 段 骨 ， 由 于 局 部 缺 血 和 机 械 性 创伤 所 致 。 最 早 可 在 术 后 1 周 出 现 ， 钢 餐 检查 较 易 做 
出 诊断 ， 应 及 早 给 予 药物 治疗 ， 也 可 用 Angelchik 抗 反 流 环 固定 责 门 部 。 

A) 对 修补 滑动 型 疝 和 抗 反 流 手术 的 评价 ”目前 ,解剖 学 的 修补 手术 较 前 少 用 。 经 过 
JE 20 年 的 随访 ， 只 有 胃 底 折叠 术 和 各 种 胃 底 部 分 折 从 术 能 客观 地 缓解 病理 性 胃 食 管 反 流 ， 
其 有 效率 高 达 80% ~ 90% 。 术 后 并 发 症 发 生 率 和 术 后 死亡 率 几乎 相同 ， 而 术 后 自发 性 和 刺 
激 性 酸 反 流 和 食管 下 括约肌 的 压力 测定 ， 说 明 胃 底 折 从 术 较 好 ， 抗 反 流 的 效果 也 较 胃 底部 分 
WERE; 与 术 前 测量 水 平 相 比 ， 胃 底 折 释 术 较 骨 底 部 分 折 释 术 更 能 增高 食管 下 括约肌 的 
压力 ; 术 后 反 流 症 状 复发 率 在 两 种 手术 方法 之 间 并 无 差别 ， 随 访 随 诊 时 间 延 长 ， 复 发 率 增 
高 ; 术 后 下 咽 困难 、 叫 送 和 呕吐 困难 ,“ 气 胀 综合 征 ”在 胃 底 折 释 术 后 较 常见 。 

经 过 多 年 的 临床 实践 ， 常 用 来 修补 滑动 型 食管 裂孔 及 抗 胃 反 流 的 手术 有 Belsey 270 度 胃 
底 折 又 术 、Nissen HEIER Hil 胃 后 固定 术 。 在 大 部 分 病人 中 ， 这 三 种 术 式 均 能 使 食管 
下 括约肌 功能 得 到 恢复 。Nissen 术 能 更 有 效 地 控制 食 反 流 ， 此 术 可 经 胸径 路 或 腹 径 路 完成 ; 
Belsey 术 较 少 并 发 术 后 “ 气 胀 综合 征 "， 但 此 术 只 能 经 胸径 路 ;Hil 术 能 有 效 地 控制 骨 食 管 
反 流 ， 术 后 并 发 症 较 少 ,但 只 有 腹 径 路 ， 不 适 同 时 处 理 胸部 的 其 他 合并 症 ，Belsey 手术 的 最 
大 优点 是 适用 于 以 前 作 过 腹部 手术 的 病例 ， 要 同时 处 理 合并 其 他 胸部 疾病 者 和 合并 食管 运动 
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功能 障碍 的 病人 ， 术 后 较 少 造成 食管 下 段 梗阻 。 

随 着 内 腔 镜 技术 的 发 展 ， 经 腹腔 镜 作 胃 底 折 又 术 及 部 分 折 释 术 已 有 成 功 的 报道 。 

总 结 我 院 52 例 食管 裂孔 疝 的 手术 治疗 经 验 ， 应 根据 病人 的 具体 病理 改变 及 全 身 情况 ， 
考虑 到 外 科 医 生 的 技术 水 平 ， 选 用 合理 的 手术 方案 。 术 中 要 正确 判断 疝 的 类 型 ， 搞 清 合并 
证 ， 特 别 要 排除 恶性 病变 及 引起 角 排 空 障碍 的 疾病 ， 例 如 胃 溃 疡 或 十 二 指 肠 泪 疡 形成 幽门 梗 
阻 ， 并 作 相 应 的 处 理 ， 必 须 重视 不 断 提高 缝合 技术 ， 采 用 无 创 不 吸收 缝 线 ， 利 用 术 中 测 压 等 
技术 ， 加 强 术 后 护理 ， 保 证 胃 肠 减 压 通畅 实 为 重要 。 


、 食 管 旁 疝 修补 术 


食管 旁 疝 可 以 存在 多 年 ， 病 人 只 在 饭 后 有 上 腹 不 适 、 恶 心 及 轻 度 呼吸 困难 等 症状 。 但 
是 ， 由 于 它 是 解剖 缺损 造成 ， 药 物 难以 治愈 ， 也 因 它 可 能 引起 许多 危及 生命 的 并 发 症 ， 故 即 
使 无 典型 症状 ， 也 应 手术 修补 。 病 人 一 旦 出 现 胃 肠 道 脏 器 钳 闭 坏死 、 大 出 血 和 梗阻 症状 ， 则 
需 急诊 手术 处 理 。 

(一 ) 治疗 原则 和 选择 手术 途径 ”食管 旁 疝 的 手术 治疗 原则 与 一 般 疝 修补 术 相同 ， 即 将 
疝 出 的 内 容 物 复位 人 腹腔 ， 将 其 固定 于 用 内 (腹壁 或 胎 肌 )》 颖 缩 扩 大 的 裂孔 开口 ， 如 有 必 
要 ， 还 要 切除 疝 囊 。 混 合 型 裂孔 疝 的 处 理 ， 如 合并 胃 食 管 反 流 ， 在 作 食管 旁 疝 修补 后 ， 应 根 
据 滑动 型 裂孔 疝 的 具体 情况 作 某 种 抗 反 流 的 手术 。 只 有 食管 旁 疝 的 病例 ， 其 食管 下 括约肌 ， 
固定 于 后 纵隔 及 胎 肌 的 组 织 结构 均 属 正常 ， 不 应 将 其 游离 。 否 则 ， 术 后 会 合并 滑动 型 疝 。 

修补 食管 旁 疝 可 经 腹部 或 胸径 路 。 腹 径路 提供 更 充分 地 暴露 ， 更 好 地 检查 回 纳入 腹 腔 内 
的 胜 器 ， 将 其 固定 于 腹腔 内 及 缝 缩 扩 大 的 裂孔 ， 还 能 处 理 合并 的 疾病 ， 如 十 二 指 肠 溃 病 和 胆 
石 病 ; 经 腹 径 路 可 详细 检查 责 门 部 结构 ， 如 发 现 食管 下 段位 于 胎 下 ， 仍 牢固 地 固定 于 后 纵 
隔 ， 则 可 确信 此 为 食管 旁 疝 ， 而 非 混合 型 裂孔 疝 。 如 果 是 一 个 巨大 的 食管 旁 疝 ， 估 计 与 胸 内 
脏 器 粘连 严重 ， 合 并 有 短 食管 ， 则 选择 胸径 路 ， 为 避免 术 后 疝 复发 或 在 胸 内 形成 一 个 浆 膜 哥 
肿 ， 应 尽 可 能 切除 疝 囊 。 

(=) 手术 前 准备 ” 术 前 准备 包括 抗生素 的 应 用 ， 维 持 水 、 电 解 质 平衡 ， 营 养 支持 ， 术 
前 应 安插 18 号 鼻骨 管 持续 吸引 。 由 于 胃 部 分 或 全 胃 已 疝 人 腹腔 ， 责 门 部 成 角 梗 阻 ， 术 前 胃 
肠 减 压 常 遇 困 难 ， 应 预防 麻醉 诱导 时 误 吸 。 

(三 ) 手术 操作 “病人 仰卧 或 右 侧 卧 位 ， 在 全 麻 下 手术 ， 采 用 上 腹 正中 切口 或 左 第 7 助 
间 切 口 。 

1. 疝 复 位 和 裂孔 修补 ”如 经 胸 途径 ， 进 胸 后 先 详细 探查 有 无 胸 内 炎 性 积 液 及 粘连 ， 疝 
内 的 脏 器 有 否 穿 孔 或 坏死 。 要 严密 保护 胸腔 免 受 污染 。 切 开 疝 讲 后 ， 辨 别 疝 内 容 是 胃 、 结 
肠 、 脾 、 还 是 大 网 膜 或 小 肠 。 如 是 胃 ， 应 认 清 其 旋转 或 滚动 的 形式 ， 小 心 将 疝 出 的 脏 器 复位 “ 
人 腹 内 。 如 遇 困 难 ， 先 穿刺 吸出 胃 内 容 ， 或 作 减 压 性 胃 造 痿 术 ， 术 末 可 将 其 固定 于 前 腹壁 ， 
Fe a UE. AN, MRE eM PESE EME RE (WD) 的 钳 
PARSE, SULA TE RE, ENOAR, TRA, HARES AT, 22 
详细 检查 脏 器 有 否 受 损 ， 必 要 时 作 切 除 吻 合 或 修补 术 。 对 胃 的 溃疡 ， 如 既往 无 溃疡 病史 ， 应 
考虑 术 中 作 胃 镜 检查 ， 多 处 作 活检 ， 以 排除 恶变 。 

将 疝 复 位 后 ， 尽 可 能 在 低位 切除 及 缝 闭 疝 宫 残 余 ， 送 和 腹腔 并 缝 固 于 裂孔 边 。 游 离 裂孔 


808 ”第 六 篇 ”上 陪 外 科 手 术 学 基础 





边缘 后 ， 用 间断 不 吸收 缝 线 GE) 缝 缩 扩大 的 裂孔 。 检 查 可 通过 一 示 指 。 如 需 同时 作 搞 
反 流 的 手术 ， 可 将 冶 复 位 及 处 理 疝 囊 后 作 Belsey 术 或 Nissen MR: MAER, MEHN 
FUR BUE ZR e Nissen MAA 

2. 胃 固 定 术 Nissen 胃 国 定 术 是 经 腹 径路 进行 食管 旁 疝 〈 疝 出 的 内 容 为 胃 ) 修补 。 进 
腹 将 疝 内 容 复位 后 ， 用 3 ~4 根 间断 颖 线 在 裂孔 前 外 侧 边缘 缝 缩 裂 孔 ， 将 胃 底 固定 于 腾 肌 外 
例 部 并 覆盖 颖 缩 裂 孔 之 缝合 部 。 然 后 沿 胃 的 纵 轴 将 胃 前 壁 锋 固 于 前 腹膜 ， 以 防 责 门 部 滑动 及 
预防 胃 旋 转 〈 详 见 有 关 章节 )。 

(四 ) 术 后 处 理 ”要 特别 注意 的 是 避免 病人 在 术 后 早期 呕吐 。 为 此 ， 要 保持 胃 肠 减 管 或 
胃 造 瘘管 通畅 ， 避 免 给 吗啡 ， 建 议 24h A, d$ 6h 给 予 三 氟 拉 嗪 10mg。 这 些 病人 术 后 均 出 现 
胃 无 张力 ， 需 胃 肠 减 压 ! 周 ， 当 恢复 扬 蠕 动 及 排 气 ， 可 给 茶水 、 肉 汤 、 胶 肛 冰 激 凌 、 水 和 淡 
生姜 汤 ， 避 免 给 冷冻 或 含 二 氧化 碳 的 饮料 。1 周 后 ， 逐 步 过 渡 到 软 食 。 


五 、 食 管 消化 性 狭窄 的 外 科 治 疗 


食管 骨 结合 部 严重 狭窄 可 由 于 原 发 性 反 流 性 疾病 引起 ， 也 可 因 食 管 下 段 局 部 酸性 产物 造 
成 。 在 后 一 种 情况 ， 食 管 下 括约肌 完整 无 损 ， 例 如 Baret 综合 征 。 





图 6-6-27 Collis 骨 形 成 术 


消化 性 狭窄 的 治疗 包括 术 前 或 术 后 食管 狭窄 段 扩张 术 ， 继 之 作 抗 反 流 手术 。 如 反 流 由 于 
胃 排 空 障碍 引起 ， 应 考虑 胃 切 除 术 ， 迷 走神 经 切断 或 幽门 成 形 术 ; 如 果 少 数 食管 短 缩 病例 的 
WERE, MERA AL, WERE TRARY BC EN) Collis BARER, MEE 
脑 下 能 完成 骨 底 折 礁 或 骨 底 部 分 折 倒 术 。 严 重 食管 下 段 消 化 性 狭窄 的 病例 ， 难 以 扩张 或 损伤 
较 重 ， 以 前 作 过 手术 ,甚至 为 预防 癌变 的 Baret 食管 ， 可 考虑 作 狭 窄 段 切除 ， 以 空肠 或 结肠 
作 吻 合 ， 恢 复 通 道 。 

由 于 裂孔 疝 引 起 反 流 性 食管 炎 ， 继 而 造成 食管 下 段 狭窄 的 病例 ， 如 能 扩张 并 作 胃 后 固定 
术 或 骨 底 折 司 术 ， 则 可 使 狭窄 及 反 流 性 食管 炎 均 得 到 解决 。 单 纯 扩张 术 只 能 缓解 吞咽 困难 ， 
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但 扩张 术 后 腐蚀 性 胃液 很 容易 反 流入 食管 ， 使 食管 炎症 状 复发 。 因 此 ， 扩 张 术 后 务必 作 疝 修 
补 及 抗 反 流 术 。 

(—) Colis 骨 形 成 术 ”此 术 适 用 于 下 列 情况 : 消化 性 食管 下 段 狭 窗 合 并 食管 短 缩 的 病 
例 ， 难 以 将 骨 底 和 食管 腹 段 经 腹 径 路 作 胃 底 折 琶 术 ; 手术 危险 性 较 大 的 病例 和 外 科 医 生 缺 乏 
作 结 肠 或 空肠 代 食管 经 验 的 情况 下 。 

病人 右 侧 卧 位 ， 在 全 麻 下 经 左 侧 第 7 或 第 8 肋 床 作 胸 踢 联合 切口 或 第 7 肋 间作 后 外 侧切 
口 进 胸 。 尽 可 能 游离 食管 达 主动 脉 纪 水平 ， 用 食管 带 套 起 。 如 能 将 胃 复 纳 和 人 腹腔 内 ， 即 作 
Belsey 或 Nissen 疝 修 补 术 后 结束 手术 。 如 不 能 将 胃 放 回 腹腔 ， 应 先 安插 大 号 胃 管 经 食管 进 胃 
内 ， 将 管 推 向 小 弯 侧 以 作 标志 ， 用 胃 肠 缝合 器 在 胃 管 旁 将 食管 与 胃 底 之 间 切 断 锋 合 ， 形 成 
5cm 长 的 骨 管 ， 使 食管 延长 (图 6 -6 - 27A)。 如 有 必要 ,， 可 第 二 次 用 缝合 器 ， 再 次 延长 
3cm。 检 查 缝合 边缘 ， 要 仔细 止血 。 可 经 胃 管 注入 美 蓝 液 ， 检 查 食管 和 胃 底 严密 无 漏 。 用 胃 
底 包 绕 新 形成 的 远 段 食管 作 折 释 术 ,将 其 送 入 腹腔 内 (图 6- 6-273, C), ROMS KR 
万 带 ， 在 新 形成 的 His 角 水 平 将 胃 小 弯 缝 固 于 弓 状 韦 带 上 。 经 胎 脚 在 食管 前 颖 缩 裂孔 ， 使 其 
尚 可 容易 通过 示 指 。 

(=) Thal 补 片 及 Nissen FRITH AR ”消化 性 狭窄 段 有 坚硬 的 环 状 疗 痕 的 病例 ， 张 力 扩 
张 继 以 疝 修 补 术 后 ， 也 常 有 狭窄 复 发 。 对 这 些 病人 ， 可 采用 Thal HER, HRABAT 
切 开 ， 用 胃 底 作为 移植 片 ， 补 在 切 开 的 缺损 部 ， 浆 膜 面 对 食管 腔 内 。 一 般 在 3 周 内 浆 膜 面 将 
被 鲜 状 上 皮 覆 盖 ， 也 可 在 浆 膜 面 上 贴 上 一 片 游离 皮 片 ， 可 以 加 快 愈合 ， 减 少 挛缩 ， 防 止 狭 罕 
复发 。Thal 补 片 技术 并 不 能 预防 骨 食 管 反 流 ， 必 须 作 胃 底 折 释 术 。 经 上 述 综合 手术 治疗 的 病 
人 ， 有 85% 病 例 可 长 期 治愈。 
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第 一 节 肺 切除 术 的 基本 操作 


一 、 肺 手术 切口 


充分 显露 手术 野 是 手术 成 功 的 基础 ， 要 选择 安全 的 、 可 重复 手术 路 径 ， 早 期 开 胸 手术 切 
口 很 大 ， 需 横断 背 阔 肌 和 前 锯 肌 ， 并 切除 相应 的 肋骨 ， 这 种 切口 虽 可 充分 显露 术 野 ， 但 病人 
的 术 后 恢复 较 慢 。 为 了 减少 住院 时 间 和 切口 造成 的 损伤 ， 许 多 临床 医师 致力 于 改善 切口 的 方 
式 。 目 前 胸 外 科技 术 可 以 分 为 开 胸 手 术 和 腔 镜 手术 ， 随 着 计算 机 和 机 器 人 技术 的 发 展 及 远程 
手术 在 其 他 外 科 领 域 的 成 功 ， 在 未 来 ， 以 腔 境外 科技 术 为 代表 的 微 创 手术 会 有 更 广阔 的 应 用 
领域 。 

在 1849 年 ，Adama 出 版 了 介绍 Hippocrates 的 一 本 书 ， 提 到 Hippoerates 避 开 肋 间 血 管 经 肋 
床 引流 脓 胸 ， 被 认为 是 首 例 治疗 性 有 创 开 胸 手 术 。 这 一 术 式 不 仅 符合 现代 的 胸 外 科 理 论 ， 而 
且 也 符合 胸部 解剖 特点 。 

1874 年 ，Dulac 准确 地 描述 了 肋 间 血管 的 解剖 ， 并 提出 在 肋骨 的 上 缘 不 会 损伤 肋 间 血 管 ， 
可 安全 地 进 和 胸腔。 此后， 出 现 了 更 多 、 更 大 的 胸部 手术 。 

1891 年 ，Tuffier 报告 首 例 肺 局 部 切除 术 ， 因 当时 尚 不 能 处 理气 胸 ， 故 采用 的 是 胸膜 腔 外 
肺 部 分 切除 、 将 胸膜 颖 在 肺 的 表面 ， 以 保证 胸膜 腔 的 完整 。 

直到 1911 年 ， 有 人 发 明了 气管 内 麻醉 术 ， 开 胸 手 术 才 得 以 逐步 推广 。 

所 有 的 胸部 手术 均 以 选择 最 佳 体位 开始 ， 一 旦 确定 了 适当 的 体位 ， 病 人 就 被 用 宽 固定 带 
安全 地 固定 在 手术 台 上 ， 软 枕 、 沙 袋 、 凝 胶 垫 或 小 布袋 等 要 填 压 在 适当 的 位 置 ， 要 注意 避免 
压 伤 病人 。 根 据 不 同 的 手术 ， 选 择 不 同 的 切口 部 位 ， 以 下 简 述 常见 切口 的 选择 : @ 第 3 肋 间 
切口 适合 显露 肺 尖 部 分 、 交 感 链 和 动脉 导管 ; OR 4 肋 间 可 用 于 肺 模 形 切除 、 上 肺叶 切除 、 
纵隔 病变 切除 ，@ 第 S 肋 间 可 充分 显露 下 叶 肺 ， 用 于 肺 下 叶 切除 和 全 肺 切除 术 ，@ 第 6 肋 间 
适合 于 食管 裂孔 区 的 手术 。 

关闭 胸腔 切口 前 ， 应 放置 胸腔 引流 管 ， 放 管 部 位 一 般 在 腋 前 线 到 腋 中 线 范围 内 ， 放 管 路 
经 要 斜 向 背 侧 。 要 避免 胸 管 扭 结 、 脱 落 、 不 密封 及 影响 病人 平 卧 。 

多 因素 造成 开 胸 手术 后 的 疼痛 ， 如 : 软组织 损伤 、 骨 和 关节 损伤 、 肋 间 神 经 引起 的 神经 
痛 等 。 阿 片 类 药物 是 开 胸 术 后 的 惟一 有 效 的 止痛 剂 ， 最 常 采用 的 给 药 途径 有 : @ 静 脉 给 药 
名 病人 控制 给 药 PCA); @ 硬 膜 外 途径 (推广 、 浸 注 和 PCA); 轩 胸膜 外 浸 注 ，@ 口 服 。 
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二 、 基 本 操作 


1. 开 胸 探查 ”经 胁 间 或 肋 床 进入 胸膜 腔 后 ， 首 先 观察 有 无 胸膜 粘 连 用 手指 探查 切口 
上 、 下 10cm 范围 无 粘连 后 ， 可 逐步 撑 开 肋骨 ， 切 口 大 小 以 容 手 进入 检查 为 宜 ， 确 定 肿 瘤 部 
位 、 大 小 、 质 地 、 与 周边 组 织 器 官 的 关系 及 有 无 转移 情况 ， 估 计 能 否 切除 及 决定 手术 方式 。 

2. 胸膜 粘连 的 处 理 ”胸膜 粘连 常见 的 3 种 类 型 : @ 膜 片 状 粘连 : 一 般 较 疏松 ， 不 含 血 
管 ， 用 纱布 团 钝 性 分 离 即 可 ; @ 索 条 状 粘连 : 细小 的 索 条 常 不 含 血管 ， 可 直接 剪断 或 电 灼 ; 
较 粗 大 索 条 多 含 血管 ， 应 钳 夹 后 剪断 ， 结 扎 或 颖 扎 ; OBHGAUICIEONOE: 于 近 粘 连 处 将 壁 层 
胸膜 切 开 ， 自 胸膜 外 剥离 。 注 意 创面 止血 。 

3. 肺 裂 的 处 理 ”肺叶 裂 不 全 常常 遇 到 ， 或 是 由 于 先天 发 育 不 全 或 是 由 于 炎症 粘连 所 致 

(1) 水 平 裂 分 离 。” 用 一 长 次 血管 钳 自 肺 门 处 从 中 叶 静 脉 上 方 、 肺 动脉 干 的 前 方 ， 向 外 穿 
出 至 水 平 裂 与 斜 裂 的 交界 处 ， 引 导 另 外 两 把 血管 钳 分 别 钳 夹 水 平 裂 处 上 、 下 肺 组 织 ， 在 两 钳 
之 间 切 开 。 水 平 衬 式 缝合 肺 组 织 。 

Q) PAKSAN ”提起 肺 下 叶 背 侦 ， 在 背 段 肺动脉 之 上 用 长 奔 血 管 钳 在 肺 组 织 下 向 后 外 
贯穿 ， 引 导 另 外 两 把 血管 钳 分 别 钳 夹 射 裂 处 上 、 下 肺 组 织 ， 在 两 钳 之 间 切 开 。 水 平 袜 式 颖 合 
肺 组 织 。 

(3) 对 于 不 完全 肺 裂 也 可 以 用 直线 缝合 器 一 次 切割 缝合 。 

4、 肺 血管 的 处 理 





图 6-7-1 "Hamm 图 6-7-2 在 叶 间 裂 处 分 离 、 切 断 左 肺 下 叶 动 脉 


(D 游离 肺 血管 ”左手 持 无 齿 长 组 织 镖 ， 右 手持 长 读 外 科 手 术 剪 ， 剪 开 肺 门 前 的 纵隔 胸 
膜 ， 依 次 显露 肺 血管 分 支 。 剪 开 肺 血 管 周围 的 纤维 组 织 及 血管 辅 ， 沿 正确 方向 显露 肺 血 管 
1.5em 左 右 ， 也 可 用 “花生 米 ” 帮 助 显 露 〈 图 6-7- 1) 。 用 直角 钳 分 离 血 管 时 ， 应 注意 血管 
钳 的 尖 部 与 血管 平行 分 离 ; 需 心包 内 处 理 血 管 时 ， 应 于 有 神经 后 切 开心 包 ， 以 充分 显露 血 
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管 ; 及 神经 受累 时 ， 可 连同 一 并 切除 。 

(2) 血管 游离 满意 后 ， 三 重 结扎 法 处 理 肺 大 血管 ”分 别 用 7 号 丝线 结扎 血管 的 近 、 远 
端 于 近 端 侧 用 4 号 丝线 贯穿 锋 扎 。 结 扎 、 缝 扎 过 程 中 不 要 牵 拉 血 管 (图 6-7-8、 图 6-7 
-9)。 

5. 支气管 的 处 理 ”用 手指 沿 支气管 周围 钝 性 分 离 〈 不 要 过 分 剥离 以 影响 支气管 的 血 
供 )， 剩 余 1/3 后 壁 时 用 Kelley 钳 伸 和 人 支气管 后 ， 在 左手 指 的 引导 下 自 对 侧 穿 出 ， 确 定 支 气 
管 的 切断 处 位 于 距 分 又 0.5cm 处 ， 夹 闭 前 应 注意 吸 痰 、 脱 肺 ， 以 确认 要 切除 的 支气管 而 且 不 
影响 余 肺 。 切 断 前 应 用 纱布 垫 保 护 以 免 污染 手术 野 。 叶 支气管 残 端 的 闭合 可 用 结扎 法 (7 号 
RHR), HEA ( 边 距 0.4cm， 针 距 O.2cm) 及 缝合 器 封闭 。 


三 、 肺 枢 形 切除 术 


适应 于 位 于 肺 周 边 且 肿瘤 直径 在 20m 左右 、 无 扩散 的 TNM 病例 。 在 确定 肿瘤 的 部 位 
后 ， 于 两 侧 距 肿 瘤 1 ~ 2cm 自 周边 向 肺 中 心 斜 行 上 两 把 长 弯 血 管 钳 ， 两 钳 尖 相交 重 伙 。 切 除 
病变 组 织 ， 于 血管 钳 近 侧 禧 式 间断 缝合 肺 创面 ， 撤 除 血 管 钳 ， 在 切除 的 肺 边缘 行 间断 颖 合 ， 
检查 有 无 漏 气 或 出 血 。 


四 、 肺 段 切除 术 


肺 段 切除 术 : 肺 栅 形 切除 似乎 能 够 代替 肺 段 的 切除 ， 但 对 于 接近 肺 段 根部 的 肿瘤 ， 采 用 
肺 段 切除 ， 不 仅 安全 ， 而 且 彻 底 。 由 于 肺 和 朋 是 组 成 肺叶 的 一 个 解剖 单位 ， 有 其 固定 的 段 支 气 


部 位 的 叶 间或 纵隔 胸膜 ， 逐 步 解剖 进入 肺 组 织 中 ， 游 离 出 该 段 的 动脉 、 静 脉 及 段 支气管 ， 确 
认 无 误 后 ， 结 扎 切断 肺 血管 ， 切 断 肺 段 支气管 。 右 手 用 血管 钳 夹 住 段 支 气管 远 端 ， 沿 肺 段 间 
的 相对 界限 将 脏 层 胸膜 切 开 ， 用 力 牵 拉 。 左 手 用 纱布 在 相对 的 断面 上 行 钝 性 剥离 ， 将 病变 肺 
段 据 脱 。 用 血管 钳 夹 住 并 结扎 余 肺 撕 脱 面 的 出 血 点 和 漏 气 点 。 


五 、 肺 叶 切除 术 


(—) 左 肺 下 叶 切除 术 ” 开 胸 后 ， 在 左下 叶 背 段 与 上 叶 之 间 ， 切 开 斜 裂 胸膜 和 血管 蒜 ， 
显露、 游离 下 叶 背 段 动脉 ,其 前 方 为 上 叶 舌 段 动脉 。 切断 、 结 扎 、 颖 所 下 叶 背 段 动脉 。 沿 斜 
裂 向 前 方 解 剖 ， 在 上 叶 舌 段 动脉 的 下 方 游离 出 左下 叶 基底 段 动脉 ,该 动脉 各 分 支 的 基干 较 
长 ,可 了 予 一 并 结扎 、 切 断 、 近 心 端 缝 扎 (图 6 - 7 - 2)。 若 基底 干 较 短 ， 则 应 分 别 予 以 游离 
切断 结扎 。 

锐 性 松 解 肺 下 韧带 ， 向 前 上 方 这 拉 下 叶 ， 显 露 在 左下 叶 支 气管 下 端的 淋巴 结 ， 即 左 肺 下 
叶 静 脉 上 缘 的 标志 。 解 前 出 左 肺 下 叶 静 脉 ,分 别 结扎 其 远 心 端 和 近 心 端 ， 钳 夹 后 切断 、 细 所 
两 断 端 。 

将 左下 叶 支气管 向 下 轻 轻 牵 拉 ， 同 时 将 舌 段 动脉 及 肺 下 叶 动 脉 近 心 端 向 上 牵 拉 ， 可 以 充 
分 显露 上 、 下 叶 支 气管 的 交界 处 ， 在 距 上 叶 支 气管 分 又 处 0.5cm 处 向 前 下 斜 行 切断 下 叶 支 气 
管 ， 间 断 缝合 闭合 残 端 ， 或 用 支气管 闭合 器 夹 闭 切 断 。 切 除 左 肺 下 叶 (图 6-7-3)。 

(二 ) 左 肺 上 叶 切除 术 ” 开 胸 后 ， 将 左 肺 上 叶 牵 向 前 方 ， 自 肺 根部 上 方 剪 开 主 动脉 弓 下 
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的 纵隔 胸膜 至 左 肺 门 上 方 ， 游 离 左 肺动脉 主干 。 左 肺 上 叶 动 脉 变异 较 多 ， 有 4 ~ 7 个 分 支 ， 
最 上 为 尖 后 段 支 ， 其 下 为 前 段 支 ， 其 前 为 尖 后 段 静 脉 支 。 可 先 将 尖 后 段 静 脉 支 结扎 后 离 断 ， 
使 游离 、 结 扎 尖 后 段 动脉 支 更 为 简便 。 切 断 尖 后 段 动脉 支 后 ， 在 其 近 心 端 加 强 缝 扎 或 双重 结 
扎 。 舌 段 动脉 位 于 斜 裂 深 处 ， 一 般 为 两 支 ， 分 别 予 以 结扎 、 切 断 。 需 要 注意 的 是 舌 段 动脉 也 
可 来 源 于 下 叶 基 底 段 动脉 ， 不 要 伤 及 下 叶 基底 段 动脉 (图 6- 7- 4)。 有 时 下 叶 背 段 动脉 与 
舌 段 动 防 相距 很 近 ， 应 注意 保护 。 
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Teo 
图 6-7-3 左 肺 下 叶 切除 后 的 术 野 图 6-7-4 时 间 裂 处 分 离 \ 切 断 左 肺 上 叶 动脉 


向 外 后 方向 牵 拉 上 叶 ， 显 露 肺 门 前 方 ， 在 照 神 经 后 剪 开 纵隔 胸膜 ， 解 剖 游 离 上 肺静脉 
(图 6-7-5)， 近 端 结扎 在 静脉 主 二 上， 远 端 结扎 在 属 支 上 ， 切 断后 ， 分 别 缝 扎 两 切 端 。 

充分 显露 叶 间 陂 ， 将 肺动脉 干 向 后 牵 拉 ， 显 露 、 游 离 上 叶 支 气管 ， 结 扎 支气管 动脉 ， 边 
切 边 缝合 ， 或 用 支气管 闭合 器 夹 闭 切断 ， 切 除 左 肺 上 叶 (图 6-7-6)。 切 断 肺 下 韧带 ， 结 
扎 其 内 的 小 血管 女 ， 使 左 肺 下 叶 在 胸腔 内 充盈 ， 减 小 残 腔 。 





图 6-7-5 在 肺 门 前 方 剪 开 纵隔 胸膜， 
BEB LIK 6-7-6 切除 左 肺 上 叶 后 的 术 野 
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(=) 右 肺 下 叶 切 除 术 开 胸 后 ， 自 斜 裂解 剖 右 肺动脉 干 (图 6-7-7)， 充 分 显露 下 叶 
背 段 动脉 ,其 前 方 是 中 叶 动 脉 与 之 相对 应 ， 其 后 下 方 是 背 段 支气管 。 剪 开 此 处 的 血管 辅 ， 充 
分 游离 下 叶 背 段 动脉 ， 在 确定 没有 通 向 上 叶 后 段 的 动脉 分 支 后 予以 结扎 、 切 断 ， 同 时 注意 保 
护 中 叶 肺 动脉 (图 6-7- 8)。 对 于 下 叶 基底 段 的 动脉 分 支 ， 可 以 沿 支气管 的 外 前 方 游离 ， 
逐一 显露 下 叶 基底 段 肺动脉 及 分 支 ， 分 别 了 予以 结扎 切断 〈 图 6- 7 - 9)。 基 底 干 较 长 者 ， 可 
于 基底 干 处 一 并 结扎 。 








图 6-7-7 叶 间 裂 处 显露 右 肺 下 叶 动脉 分 支 图 6-7-8 三 重 结扎 法 处 理 肺 动脉 分 支 


向 前 牵 拉 肺 下 叶 ， 显 露 肺 下 韧带 ， 直 视 下 切 开 该 韧带 的 胸膜 ， 切 断 肺 下 韧带 ， 结 扎 小 血 
管 ， 注 意 肺 下 韧带 中 有 时 存在 来 自 腹腔 的 异常 动脉 血管 支 。 锐 性 分 离 至 有 淋巴 结 的 部 位 即 是 
肺 下 静脉 的 所 在 。 摘 除 该 区 域 淋巴 结 ， 游 离 肺 下 静脉 血管 周围 的 组 织 下 肺静脉 ， 依 次 结扎 其 
远 心 端 和 近 心 端 ， 切 断后 分 别 颖 扎 。 如 肺 下 静脉 较 短 ， 或 痛 肿 距离 肺 下 静脉 较 近 ， 人 需要 切 开 
心包 ， 在 心包 内 处 理 肺 下 静脉 。 

解剖 下 叶 支 气管 至 中 叶 支 气管 开 品 水平， 切断 下 叶 支 气管 ， 或 边 切 边 缝合 ， 或 用 支气管 
闭合 器 夹 闭 切断 。 切 除 右 肺 下 叶 (图 6 - 7 - 10)。 如 果 下 叶 支气管 开口 处 距 中 叶 支 气管 很 
近 ， 应 注意 勿 伤 及 中 叶 支气管 ， 有 时 需 行 中 下 肺叶 切除 。 





图 6-7-9 三 重 结扎 肺动脉 后 ， 图 6-7- 10 有 下 肺 切除 后 的 术 野 
切断 下 肺动脉 分 支 
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(四 ) 右 肺 中 叶 切 除 术 ”进入 胸腔 后 ， 向 后 牵 拉 肺 组 织 ， 在 肺 门 前 可 见 位 于 胸膜 下 的 中 
叶 静 脉 ， 剪 开 纵隔 胸膜 ， 游 离 出 中 叶 静 脉 ， 予 以 结扎 切断 〈 图 6- 7- 11)。 注 意 其 内 侧 毗 邻 
中 时 支气管 ， 往 往 由 于 支气管 周围 淋巴 结 肿 大 或 炎症 粘连 而 造成 中 叶 静 脉 的 游离 困难 ， 有 时 
需要 先行 处 理 相应 的 动脉 分 支 和 支气管 ， 后 处 理 中 叶 静 脉 。 注 意 防止 损伤 肺 上 叶 静 脉 属 支 。 





图 6-7-11 游离 切断 中 叶 肺 静脉 


在 斜 裂 与 水 平 裂 的 交界 处 剪 开 胸膜 ， 显 
露 右 肺动脉 干 及 向 内 侧 发 出 的 两 个 分 支 即 中 
叶 的 内 、 外 段 动脉 ， 分 别 给 予 结扎 切断 (图 6 
-7- 12)。 在 其 相对 应 的 一 侧 可 见 肺动脉 的 
另 一 分 支 即 下 叶 背 段 动脉 ， 注 意 保护 。 

游离 中 叶 支 气管 ， 清 除 周围 淋巴 结 ， 结 
扎 支气管 动脉 ， 于 支气管 根部 切断 缝合 或 用 
支气管 闭合 器 夹 闭 、 切 断 。 将 中 叶 切除 (图 6 
-7- 13)， 用 支气管 闭合 器 夹 闭 之 前 ， 常 规 
请 麻醉 师 用 呼吸 机 膨 肺 ， 以 免 累及 邻近 支 气 
管 而 影响 余 肺 功能 。 如 果 中 叶 切 除 后 残 腔 较 
K, 则 容易 形成 叶 间 积 液 而 引起 术 后 高 热 ， 图 6-7-12 叶 间 列 处 分 离 中 叶 肺 动脉 
这 时 可 于 中 叶 支 气管 残 端 处 放置 一 引流 管 ， 
术 后 经 床 边 胸 片 检查 无 异常 后 可 早日 拔除 。 由 于 中 叶 的 痛 肿 多 侵 及 中 间 干 支气管 ， 临 床上 较 
少 单独 切除 右 肺 中 叶 ， 而 常常 合并 右 肺 下 叶 的 切除 。 

(五 ) 右 及 上 叶 切除 术 肺叶 切除 术 是 最 符合 治疗 肺癌 的 手术 原则 ， 是 最 为 常用 的 术 式 ， 
包括 单 叶 或 双 叶 切除 。 

开 胸 后 ,将 肺 向 后 牵 拉 ， 显 锅 位 于 肺 门 上 方 的 奇 静脉 。 在 奇 静脉 上 方 前 开 纵隔 胸膜 至 及 
门 前 方 (图 6-7- 14)， 显 圳 位 于 上 腔 静 脉 后 方 的 右 肺动脉 主干 。 上 叶 的 尖 前 自动 脉 位 于 奇 
关 脉 下 方 。 依 次 解 前 右 肺 上 动脉 的 尖 前 分 支 ， 游离、 结扎 、 切 断 。 如 果 上 叶 尖 前 动脉 较 短 ， 
则 可 先 结扎 其 近 心 端 ， 分 别 结扎 尖 前 动脉 支 的 远 端 ， 再 行 切断 ， 近 端 锋 扎 或 双重 结扎 。 有 时 
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图 6-7-13 右 肺 中 叶 切 除 后 的 术 野 


肺 上 叶 静 脉 位 于 其 前 方 ， 需 要 在 分 离 肺 上 叶 静 脉 后 才能 显露 和 处 理 该 分 支 。 


向 后 下 牵 拉 肺 上 叶 ， 即 显露 出 表 浅 的 肺 上 兽 
脉 及 其 两 个 属 支 即 上 叶 静 脉 和 中 叶 静 脉 。 游 离 出 
肺 上 叶 静 脉 及 其 尖 、 前 、 后 三 个 小 属 支 ， 分 别 结 
扎 其 三 个 属 支 或 于 三 个 属 支 的 汇合 部 结扎 ， 再 结 
扎 其 近 心 端 并 予 颖 扎 (图 6- 7 - 15)。 注 意 区 分 
和 保护 肺 中 叶 静 脉 。 解 剖 水 平 裂 根部 ， 即 可 显露 
上 肺动脉 下 干 的 各 个 分 支 ， 剪 开 血 管 精 ， 就 会 发 现 
自 下 干 发 出 的 通 向 肺 上 叶 的 动脉 支 即 上 叶 后 段 动 
脉 。 游 离 自 肺动脉 干 发 出 的 上 行 的 上 叶 后 段 动 
脉 ， 给 予 切断 、 结 扎 、 颖 扎 。 若 显露 困难 时 ， 可 
先 处 理 上 叶 支 气管 ， 将 上 叶 支 气管 离 断后 再 处 理 
后 段 动脉 。 

将 肺叶 向 上 牵引 ， 游 离 右 上 叶 支 气管 周围 组 





上 时 支气管 





图 6-7- 14 在 奇 静脉 上 方 剪 开 纵隔 胸膜 至 肺 
门 前 方 ， 显 露 右 肺动脉 主干 


Pata Pik 


图 6-7-15 WER ARE sh, Mik 
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织 ， 摘 除 淋巴 结 ， 结 扎 支气管 动脉 ,切断 上 叶 支 气管 ， 将 右 肺 上 叶 切 除 (图 6-7-16)。 注 
意 保护 邻近 的 右 主 支气管 和 中 、 下 叶 肺 动脉 ,支气管 残 端 可 以 边 切 边 缝合 ， 也 可 用 支气管 闭 
合 器 直接 夹 闭 切 断 。 随 后 切断 右 侧 肺 下 韧带 ， 以 减少 肺 上 叶 切除 后 的 残 腔 。 





图 6-7- 16 切除 右 肺 上 叶 后 的 术 野 图 6-7-17 显露 左 肺动脉 主干 


六 、 全 肺 切除 术 


(一 ) 左 全 肺 切除 术 ”主动 脉 弓 为 左 侧 肺 门 的 上 界 标志 。 在 马 下 前 开 纵隔 胸膜 ， 并 分 别 
向 肺 门 的 前 后 方 延伸 ， 切 断 并 结扎 通 向 肺 门 的 迷走 神经 分 支 ， 钝 性 解剖 肺 门 的 疏松 组 织 ， 即 
可 显露 左 肺动脉 主干 及 左上 肺静脉 ， 其 后 下 方 为 左 主 支气管 。 将 左 肺 上 叶 向 下 牵 拉 ， 游 离 左 
肺动脉 主干 的 上 缘 和 前 面 ， 在 分 离 左 肺动脉 主干 与 左 主 支气管 之 间 的 间隙 时 ,应 注意 保护 其 
下 方 的 左 主 支气管 及 后 上 方 的 喉 返 神经 (图 6 - 7 - 17)。 预 置 环绕 左 肺动脉 主 二 的 结扎 线 ， 
充分 游离 后 ,结扎 其 近 端 ， 分 别 用 血管 钳 钳 夹 ， 在 两 血管 钳 之 间 切 断 ， 并 分 别 缝 所 其 近 端 和 
远 端 。 需 要 注意 的 是 ， 左 肺动脉 主干 较 短 ， 游 离 时 应 尽量 远离 近 心 端 ， 以 保证 近 心 端 有 充分 
的 长 度 。 

在 肺 门 前 方 与 心脏 之 间 显露 左上 肺静脉 ,前 开 静 脉 精 ， 解 剖 游 离 左 肺 上 葛 脉 (图 6 -7 
-5)， 静 脉 近 心 端 要 留 有 余地 进行 结扎 ， 避 免 进 和 心包， 其 远 端 各 属 支 应 予 分 别 结扎 ， 钳 夹 
切断 后 ， 再 于 近 心 端 缝 扎 。 

将 左 肺 向 前 上 牵 拉 ， 显 露 肺 门 后 方 ， 切 断 左 肺 下 韧带 ， 结 扎 其 中 的 小 血管 或 可 能 存在 的 
来 源 于 腹腔 的 异常 动脉 血管 支 。 肺 下 静脉 的 解剖 标志 上 为 支气管 ， 下 方 可 触及 肺 下 静脉 汶 淋 
巴结 。 也 可 将 肺 翻 向 后 方 ， 显 示 左 肺 下 静脉 前 壁 与 左 主 支气管 下 缘 之 间 的 关系 。 游 离 肺 下 带 
脉 、 摘 除 周转 淋巴结， 分 别 结扎 其 远 心 端 和 近 心 端 ， 切断 肺 下 静脉 ， 近 端 颖 扎 。 

将 肺 向 下 方 牵引 ， 分离、 切断 、 结 扎 左 主 支气管 周围 的 支气管 动脉 和 迷走 神经 的 分 支 
连同 隆 突 下 和 支气管 周围 的 淋巴 结 一 并 切除 ， 切 端 尽 量 靠近 隆 突 。 间 断 缝合 支气管 残 端 ,或 
用 支气管 闭合 器 夹 闭 切断 。 
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(=) 右 全 肺 切除 术 “全 肺 切除 术 : 适应 于 肿瘤 已 累及 肺叶 支气管 开口 或 肿瘤 起 源 于 一 
侧 主 支气管 的 病例 ， 前 提 是 肺 功能 良好 。 

行 右 全 肺 切除 时 ， 先 将 右上 叶 向 后 下 方 牵 引 ， 显 露出 奇 静脉 ， 剪 开 从 鼎 神经 后 方 、 向 上 
经 过 右 心房 、 沿 上 腔 静 脉 外 侧 、 奇 静脉 后 至 肺 下 静脉 的 纵隔 驳 膜 。 于 奇 静脉 下 方 及 肺 门 前 方 
的 纵隔 胸膜 下 ， 用 “花生 米 ” 钝 性 分 离 胸膜 下 政 松 组 织 ， 显 露 右 肺 动脉 干 及 其 尖 前 段 分 支 和 
位 于 其 前 下 方 的 上 叶 静 脉 。 由 于 右 肺动脉 主干 较 短 ， 难 以 直接 在 纵隔 中 游离 ， 故 一 般 先 游离 
其 第 一 分 支 即 尖 前 段 动脉 ， 在 奇 静脉 与 上 叶 支 气管 之 间 结 扎 后 离 断 〈 图 6-7- 15)。 再 以 钝 
性 手法 轻 轻 分 离 肺动脉 主干 的 下 缘 和 后 方 ， 在 直角 钳 导 引 下 预 堂 环 扎 线 ， 分 别 结扎 其 近 心 端 
和 远 心 端 ， 链 扎 近 心 端 。 也 可 先 解剖 肺 上 静脉 上 缘 并 向 下 轻 轻 下 拉 ， 即 可 显露 肺动脉 主干 
同样 预 置 环 扎 线 后 ， 再 处 理 肺 动脉 主干 。 

肺动脉 主干 离 断 后 ， 较 易 显露 位 于 其 下 方 的 右上 肺静脉 ， 游 离 后 依次 结扎 其 近 心 端 及 远 
心 端 各 属 支 并 予 切断 ， 缝 扎 近 心 端 。 将 右 肺 向 上 牵引 ， 显 露 并 切断 肺 下 韧带 ， 前 开 自 肺 门 后 
方 至 模 甩 间 的 纵隔 胸膜 ， 显 锯 右 支气管 下 缘 与 肺 下 静脉 之 间 的 间 阶 ， 游 离 肺 下 静脉 分 别 结 
扎 其 近 心 端 及 远 心 端 ， 颖 扎 近 心 端 。 

最 后 将 右 肺 向 下 牵 拉 ， 游 离 右 主 支气管 ， 结 扎 支气管 动脉 ， 呈 外 高 内 低地 斜 行 切断 右 主 
支气管 ， 闭 合 其 残 端 ， 或 用 支气管 闭合 器 夹 闭 切断 。 


七 、 切 除 特殊 肺癌 


(C) 全 胸膜 肺 切除 术 ”主要 针对 伴 有 胸膜 转移 及 癌 性 胸腔 积 液 的 下 b 期 肺癌 患者 。 但 
患者 的 年 龄 一 般 不 超过 65 岁 ; 肺癌 只 限于 一 侧 胸腔 ， 对 侧 胸腔 无 疾患 ， 亦 无 远 处 转移 者 
心肺 功能 较 好 。 采 用 后 外 侧切 口 入 胸 ， 吸 尽 胸 腔 内 积 液 。 理 论 上 是 先 将 壁 层 胸膜 全 部 剥离 直 
达 肺 门 处 ， 剪 开 纵隔 胸膜 ， 游 离 肺 门 血管 及 主 支气管 ， 行 全 肺 切除 。 但 由 于 胸膜 病变 的 广泛 
性 而 不 容易 做 到 。 只 能 先行 全 肺 切除 ， 后 剥离 壁 层 胸膜 或 分 片 切除 。 胎 肌 上 不 易 去 除 的 病变 
可 用 电 灼 来 处 理 〈 详 见 有 关 章 节 )。 

(=) 肺癌 扩大 切除 术 ”胸壁 合并 切除 术 : 必须 考虑 两 个 问题 一 是 切除 胸壁 的 范围 ， 
一 般 不 超过 3 根 肋骨 ; 二 是 胸壁 缺损 后 的 修补 ， 用 自体 组 织 或 合成 材料 (如 詹 板 、 不 锈 钢 、 
BGA. Marlex 网 等 )。 

心包 合并 切除 术 : 心包 直接 受累 的 病例 属于 人 期 ， 合 并 心包 切除 并 不 增加 手术 的 难度 ， 
但 必须 注意 预防 术 后 心脏 填塞 和 心脏 疝 出 危险 的 发 生 。 

左 心房 合并 切除 术 : 左 心房 切除 的 安全 范围 尚 无 一 定 标准 ， 但 一 般 不 宜 超过 1/3， 切 除 
房 壁 的 直径 不 能 超过 5.0cm。 术 后 应 注意 预防 肺 水 肿 的 发 生 。 

食管 合并 切除 术 : 肺癌 侵犯 食管 的 病例 较 少 。 肺 癌 合 并 食管 切除 术 实际 是 食管 粘膜 外 的 
受累 肌 层 切除 术 ， 要 明确 术 中 有 无 食管 粘膜 的 损伤 。 如 受累 明显 ， 可 考虑 行 食管 重建 术 。 

FDS IER: 肺癌 侵犯 甩 肌 时 需要 将 受累 甩 肌 一 并 切除 。 受 累 甩 肌 切除 后 对 拢 缝合 
难 者 ， 可 考虑 用 涤纶 片 或 Marlex 网 进行 修补 。 

(=) 肺 血管 切除 术 

1. 肺动脉 合并 切除 术 “肺动脉 切除 的 范围 可 参考 术 前 血管 造影 结果 。 术 中 见 血 管 外 膜 
受累 超过 13 周 径 时 ， 应 行 肺动脉 袖 状 切除 术 。 先 充分 游离 肺动脉 十， 于 肺动脉 受累 部 位 的 
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上 、 下 两 端 用 无 创 血管 钳 阻 断 血管 ， 切 除 受 累 血管 ， 用 5 - 0 prolene 线 在 随意 两 点 行 缝合 牵 
引 ， 两 点 间 的 后 壁 作 连 续 贯穿 缝合 后 再 缝合 前 壁 ， 内 膜 对 合 要 好 并 稍 外 翻 。 单 纯 行 肺动脉 袖 
状 切 除 ， 切 除 的 血管 长 度 不 宜 超过 3cm; 若 行 肺动脉 、 支 气管 双 袖 切除 ， 可 以 切除 4.5 ~ 
5.0cm， 但 通气 和 血 流 同 时 阻 断 的 时 间 不 能 超过 2 小 时 。 

2. 上 腕 静脉 合并 切除 术 ” 右 肺 上 叶 肿 瘤 直接 侵犯 上 腔 静 脉 ， 转 移 的 淋巴 结 也 可 浸润 上 
腔 静 脉 , 需 行 上 腔 静 脉 部 分 切除 或 上 腔 静 脉 置换 术 。 用 心 耳 错 钳 夹 上 腔 静脉 的 侧 壁 ， 切 除 受 
累 血管 壁 ， 用 5 -0 polene 线 直接 缝合 。 上 腔 静 脉 受 累 明 显 时 ， 可 用 人 造血 管 置换 上 腔 静脉 。 
术 后 视 患者 的 情况 适当 给 予 抗 凝 药物 治疗 。 

3. 主动 脉 合 并 切除 术 ” 当 肺癌 侵 及 主动 脉 不 足 2.0cm， 有 人 提出 可 行 肺叶 切除 附加 主 
动脉 部 分 切除 术 。 但 手术 要 求 高 ， 主 动脉 的 直接 阻 断 时 间 不 能 超过 25 分 钟 ， 并 需 在 低温 麻 
醉 下 、 控 制 性 低 血 压 时 完成 。 术 后 注意 脑 水 肿 、 肾 和 消 髓 的 缺 血 性 损害 。 

(四 ) 肺 上 沟 瘤 的 切除 ” 肺 上 沟 交 (Pancoast tumor) 是 肺癌 的 特殊 类 型 。 其 特殊 性 在 于 
肺 尖 部 的 肿瘤 容易 直接 侵犯 药 从 神经 、 肋 间 神 经 、 星 形 神经 节 、 交 感 神经 链 以 及 邻近 的 消 椎 
和 肋骨 ， 产 生 严重 的 肩 背 部 疼痛 、 患 侧 上 肢 麻 癣 、 肌 肉 萎缩 及 Homer 综合 征 ( 统 称 为 Pan- 
coast 综合 征 )。 肺 上 沟 瘤 的 病理 类 型 以 鳞 瘤 为 主 ， 病 情 发 展 具 有 相对 的 局 限 性 。 

肺 上 沟 瘤 的 手术 切除 实际 上 是 合并 胸壁 的 扩大 切除 术 。 手 术 范 围 包括 : 第 1 ~ 3 肋骨 的 
后 部 、 部 分 上 胸椎 及 横 突 、 助 间 神 经 、 臂 从 神经 的 下 干 、 星 形 神经 节 、 部 分 交感 神经 链 、 肺 
叶 或 肺 棉 形 切除 。 

手术 入 路 取 肩 肥 骨 旁 自 肩 肥 骨 晓 上 部 ， 绕 肩 肥 骨 下 角 至 腋 前 线 。 切 开 皮 肤 及 皮下 组 织 ， 
显露 并 切断 附着 于 上 3 肋 的 前 句 肌 ， 从 上 部 肋骨 和 椎 体 横 突 到 椎 板 锐 性 分 离 背 部 内 附 肌 群 ， 
经 第 3 肋 间 入 胸腔 ， 探 查 肿瘤 的 外 侵 情况 并 对 切除 范围 作出 估计 。 切 除 受累 的 肋骨 和 肋 间 
肌 。 在 切断 第 1 肋骨 后 ， 向 下 牵 拉 以 保持 其 与 锁骨 下 血管 及 辟 从 神经 的 张力 。 切 断 前 、 中 斜 
角 肌 ， 沿 锁骨 下 动脉 解剖 ， 必 要 时 可 结扎 切断 胸廓 内 动脉 甚至 椎 动脉 。 对 于 相对 局 限 的 肿 
瘤 ， 可 保存 尺 神经 的 颈 8 神经 从 ， 仅 切除 与 胸 1 神经 根 相连 的 臂 从 神经 下 干 。 但 在 多 数 情 况 
下 ， 肿 瘤 往往 侵犯 尺 神经 的 颈 8 和 胸 1 神经 从 ， 需 要 一 并 切除 。 切 除 第 1 肋 、 第 1 胸椎 上 相 
连 的 肌 腿 组 织 ， 游 离 肿瘤 前 上 方 与 正常 组 织 的 界限 。 前 断 椎 体 横 突 ， 必 要 时 可 涂 除 受累 的 椎 
体 〈 最 多 可 去 除 1/4 的 椎 体 ， 而 不 影响 椎 体 的 稳定 性 )。 处 理 肋 间 神 经 时 ， 要 绷 紧 肋 间 神 经 ， 
在 椎 间 孔 内 神经 节 的 后 面 将 其 切断 。 如 果 硬 脊 膜 破损 有 脑脊液 流出 ， 可 游离 小 束 肌肉 颖 扎 到 
椎 间 孔 内 加 以 控制 。 最 后 将 交感 神经 和 神经 节 包括 星 形 神经 节 的 一 部 分 连同 肿瘤 一 并 切除 。 
较 小 的 胸 避 .缺损 用 游离 的 肩 带 肌肉 及 皮下 组 织 加 以 修复 ， 较 大 的 缺损 可 用 Marlex 网 修补 。 

CR) 小 细胞 肺癌 的 手术 治疗 ”小 细胞 肺癌 是 肺癌 中 较 特殊 的 病理 类 型 ,具有 病情 进展 
快 、 血 行 转移 早 、 远 期 生存 率 低 等 特点 。 由 于 小 细胞 肺癌 对 放 、 化 疗 敏感 而 单纯 手术 治疗 往 
往 效果 不 理想 ， 外 科 手 术 在 小 细胞 肺癌 的 综合 治疗 中 的 作用 一 直 存在 争议 。 近 年 来 ， 对 手术 
治疗 小 细胞 肺癌 的 作用 得 到 了 充分 的 肯定 。 其 一 ， 目 前 多 数 的 了 、 开 期 小 细胞 肺 冶 是 在 术 后 
明确 的 ， 术 后 辅 以 放 化 疗 ; 其 二 ， 是 对 小 细胞 肺癌 解救 手术 的 认识 。 

解救 手术 (solvage operation) 是 指针 对 经 过 常规 放疗 、 化 疗 后 未 获 完全 缓解 或 治疗 后 出 
现 局 部 复发 的 局 限期 小 细胞 肺癌 的 手术 治疗 。 其 理论 依据 在 于 经 过 化 疗 的 小 细胞 肺癌 患者 
术 后 标本 中 残存 有 耐 药 的 细胞 株 ， 而 且 还 有 一 些 非 小 细胞 成 分 。 手 术 切 除 原 发 灶 的 耐 药 细胞 
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株 及 可 能 存在 的 非 小 细胞 肺癌 成 分 ， 将 降低 局 部 复发 和 原 处 转移 的 危险 性 ， 同 时 也 为 选择 敏 
感性 药物 提供 了 依据 。 

CA) 高 龄 肺癌 患者 的 手术 治疗 ”高 龄 肺癌 是 指 年 龄 70 岁 以 上 的 肺癌 患者 ， 由 于 自身 器 
官 功能 的 退行 性 改变 ， 手 术 危险 性 大 ， 并 发 症 多 ， 死 亡 率 高 。 目 前 ， 针 对 高 龄 肺癌 患者 的 手 
术 治 疗 ， 一 般 遵 循 两 个 原则 : @ 在 选择 病例 时 要 注重 生理 年 龄 而 非 实际 年 龄 ， 对 心肺 功能 的 
评价 尤为 重要 。 要 求 的 肺 功能 指标 : 肺活量 大 于 3L， 第 一 秒 最 大 呼 气量 大 于 2L， 第 一 秒 最 
大 呼 气量 /肺活量 大 于 50% ， 最 大 通气 量 不 小 于 60L; 心 功能 指标 : 近期 (3 个 月 内 ) 无 心肌 
梗死 ， 没 有 超过 10 次 /分 且 药物 治疗 无 效 的 室 性 期 前 收缩 ， 无 心力 衰 竟 ; @ 手 术 方式 以 肺叶 
切除 为 首选 ， 尽 量 避 免 探 查 手术 和 全 肺 切除 尤其 是 右 全 肺 切除 ， 不 特别 强调 必须 行 肺 门 及 纵 
隔 淋 巴结 清扫 术 。 
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第 二 节 袖 式 切除 术 
on 


气管 支气管 树 的 袖 式 切除 是 环形 切除 一 段 主 支气管 干 、 气 管 或 叶 支 气管 及 其 相连 的 肺 组 
织 (图 6-7- 18)。 部 分 主 支气管 干 或 气管 隆 突 切除 也 是 做 袖 式 切除 ， 这 种 术 式 无 需 切除 肺 
组 织 。 袖 式 切除 最 重要 的 是 尽量 保留 肺 组 织 ， 如 做 袖 式 肺叶 切除 可 避免 全 肺 切除 ， 袖 式 肺 自 
切除 可 避免 肺叶 切除 ， 支 气管 主干 或 气管 隆 突 袖 式 切除 可 避免 全 肺 切除 。 袖 式 肺 切除 可 使 原 
来 不 能 手术 的 病人 实施 彻底 手术 切除 。 





图 6-7-18 袖 式 切除 术 
全 表示 可 以 行 袖 式 切除 的 病变 类 型 ， 交 表示 不 需 移 图 6-7-19 肿瘤 累及 右 肺 上 叶 开 口 ， 为 
动 肺 而 行 隆 突 或 支气管 主干 切除 彻底 切除 肿 疙 行 袖 式 肺叶 切除 


据 报道 第 一 例 袖 式 肺叶 切除 是 Price - Thomas 在 1947 年 做 的 支气管 腺 瘤 手术 。1949 年 
D'Abreu 为 治疗 支气管 腺 瘤 仅 切除 了 一 段 左 主 支气管 ，1952 年 ，Allison 首次 成 功 的 对 肺 冯 串 
者 实施 了 袖 式 肺叶 切除 。Panlaon 和 Shaw 描述 的 支气管 成 形 术 ， 包 括 了 肺癌 、 支 气管 腺 痛 、 
创伤 性 气管 阻塞 的 被 式 切除 法 。 这 些 报道 开创 了 用 袖 式 切除 治疗 支气管 和 隆 突 的 不 同 病 变 ， 
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当前 袖 式 切除 已 成 为 治疗 上 述 病 变 的 毋庸 置疑 的 首选 术 式 ， 并 在 治疗 中 起 重要 的 作用 。 
一 、 适 应 证 


袖 式 切除 可 适用 于 肺癌 、 支 气管 腺 瘤 、 创 伤 或 炎症 造成 的 良性 支气管 狭窄 ， 急 性 创伤 性 
气管 破裂 及 罕见 的 转移 性 恶性 肿瘤 沿 支气管 延伸 到 肺叶 开口 处 。 近 8% 的 肺癌 手术 为 袖 式 切 
除 。 

位 于 时 支气管 开口 处 的 肿瘤 使 标准 的 肺叶 切除 成 为 不 可 能 (图 6- 7 - 19)。 以 上 情况 既 
取决 于 术 前 支气管 镜 检查 发 现 ， 也 取决 于 行 标准 肺叶 切除 时 切 缘 冷 冻 切 片 的 病理 回报 。 在 手 
术 过 程 中 ， 发 现 预先 未 料 到 的 肿瘤 浸润 肺叶 支气管 ， 可 能 需要 更 大 型 的 切除 手术 。 支 气管 镜 
检查 看 不 到 的 叶 支 气管 被 侵犯 的 征象 ， 但 在 手术 中 见 到 成 团 的 淋巴 结 侵入 叶 支 气管 壁 ， 必 须 
扩大 切除 支气管 。 肺 叶 切除 手术 时 切 缘 处 冷冻 病理 回报 为 原 位 癌 则 需 行 袖 式 肺叶 切除 ， 若 为 
发 育 不 良 则 不 需要 进一步 切除 。 对 第 2 个 原 发 肺癌 行 手 术 切 除 时 需 尽 量 保留 肺 组 织 ， 若 技术 
上 可 行 ， 此 种 情况 应 行 袖 式 切除 。 





图 6-7-20 袖 式 切除 术 的 几 种 类 型 
”A. 右 侧 袖 式 全 肺 切除 ;B. 左 全 路 切除 术 后 残 端 复发 , 行 隆 突 切除 ;C. 右 全 半 切 除 术 后 残 册 复发 , 行 隐 突 切除 


袖 式 全 肺 切除 常用 于 中 心 型 恶性 肿瘤 ， 肿 瘤 靠近 或 侵入 左 或 右 侧 气管 -支气管 角 时 ， 肿 
瘤 也 可 沿 主 支气管 干 侵犯 到 远 端 气管 或 原 发 于 气管 隆 突 (图 6-7- 20)。 以 上 恶性 肿瘤 常 为 
原 发 肺癌 瘤 或 粘液 表皮 样 次 ， 以 上 情况 经 支气管 镜 检查 可 以 发 现 ， 但 肿瘤 侵犯 低位 气管 或 气 
管 隆 突 的 情况 或 许 仅 在 试图 全 肺 切除 时 才 被 发 现 。 袖 式 全 肺 切除 常 应 用 于 原 发 病灶 和 所 有 纵 
隔 转 移 灶 可 彻底 切除 时 。 若 肿瘤 切 不 干净 或 气管 周 淋巴 结 阳性 ， 则 不 能 采用 袖 式 全 肺 切除 。 
是 否 行 袖 式 肺 切除 还 取决 于 患者 的 年 龄 、 全 身 情况 、 是 否 能 耐 受 彻底 切除 、 纵 隔 淋巴 结 侵犯 
的 范围 。 这 种 手术 技术 难度 大 且 死 亡 率 高 。 

类 瘤 很 适合 作 袖 式 切除 。 它 们 通常 呈 息 肉 状 且 侵入 支气管 壁 的 基底 范围 局 限 ， 切 除 时 可 
以 靠 肿瘤 较 近 。 长 期 随 诊 未 复发 者 近 100% 。 粘 液 表皮 样 瘤 或 囊 腺 痛 也 可 考虑 作 袖 式 切除 。 
彻底 切除 需 行 纵隔 淋巴 结 清扫 。 

Kato 等 人 报道 对 结核 造成 支气管 狭窄 行 不 同类 型 的 袖 式 切除 。 此 种 患者 相对 较 少 ， 但 在 
北美 其 发 病 率 在 上 升 。 少 数 情况 下 ， 胸 部 钝 性 创伤 可 造成 未 发 现 的 支气管 破裂 ， 病 人 数 月 或 
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数 年 后 出 现 远 端 气管 感染 合并 良性 气管 狭窄 。 这 些 狭窄 常 靠 近 叶 支气管 或 在 主 支气管 干 上 ， 
适 于 行 袖 式 切除 。 穿 透 或 钝 性 胸部 创伤 造成 的 急性 支气管 破裂 需 对 破裂 支气管 行 清 创 处 理 ， 
并 仔细 对 合 清 创 后 的 活 组 织 。 气 管 重建 时 可 能 需 行 主 支气管 干 环 状 切 除 或 袖 式 肺叶 切除 。 

需要 尽量 保留 肺 组 织 的 良性 肿瘤 包括 错 构 瘤 、 巨 大 脂肪 瘤 、 神 经 鞘 瘤 、 粒 细胞 性 肌 母 细 
胞 瘤 。 转 移 病灶 可 温润 叶 支 气管 或 延伸 至 肺叶 开口 处 ， 若 能 彻底 切除 病灶 ， 则 袖 式 肺叶 切除 
较 合适 。 此 常见 于 乳腺 痛 转 移 灶 、 肾 上 腺 癌 转 移 灶 、 或 中 心 型 的 肉瘤 转移 灶 。 

年 龄 在 65 岁 以 上 ， 心 肺 功 能 有 损害 的 患者 较 适 于 行 袖 式 切除 。 袖 式 肺叶 切除 可 避免 行 
全 肺 切除 ， 死 亡 率 低 且 术 后 生活 质量 好 。 预 期 全 肺 切除 术 后 FEV, 小 于 1L 者 ， 并 发 症 出 现 率 
较 高 ， 此 时 ， 尽 量 保留 肺 组 织 尤为 重要 。 

袖 式 切除 主要 的 禁忌 证 是 肿瘤 组 织 不 能 被 彻底 切除 。 

二 、 诊 断 评价 

病史 、 查 体 常 可 找 出 肺 部 疾病 的 症状 和 体征 。 有 胸部 创伤 史 和 结核 病史 的 病人 常会 有 良 
性 狭窄 ， 支 气管 腺 瘤 有 咯血 和 单 侧 喘 鸣 。 吸 烟 史 、 咳 嗽 习惯 的 改变 对 诊断 恶性 疾病 也 很 重 
要 。 标 准 胸 片 可 以 显示 出 病灶 位 置 然后 进一步 做 普通 或 增强 CT。CT 对 中 央 型 肺癌 的 范围 显 
示 效 果 较 好 ， 可 判断 是 否 需 袖 式 切除 。 在 增强 CT 片上 还 可 看 出 肺动脉 是 否 被 肿瘤 压迫 或 侵 
犯 及 上 腔 静 脉 是 否 被 肿瘤 侵入 ， 也 可 评价 纵隔 是 否 被 侵犯 以 及 肿瘤 是 否 侵 人 气管 支气管 角 或 
侵 人 肺叶 支气管 开口 。 通 常 ， 可 清楚 地 看 到 肺叶 被 压迫 ， 某 些 情况 下 主 支气管 干 上 的 息肉 样 
肿瘤 也 可 看 见 。 支 气管 狭窄 可 被 发 现 ， 但 不 能 测量 其 长 度 和 直径 。 要 仔细 观察 纵隔 有 否 增 大 
淋巴 结 ， 若 有 大 于 lem 直径 之 淋巴 结 并 有 癌症 时 需 作 纵 隔 镜 检查 。 阳 性 的 对 侧 气管 淋巴 结 和 
上 纵隔 淋巴 结 向 肩 腥 外 方向 扩展 转移 均 为 手术 禁忌 证 。 

如 果 气 管 中 段 ， 气 管 - 支气管 角 或 隆 突 下 前 方 淋巴 结 阳 性 ， 患 者 应 行 肿瘤 系统 的 手术 加 
辅助 治疗 。 非 随机 对 照 研究 显示 N 患者 系统 治疗 生存 率 比 仅 用 放疗 或 联 用 放 、 化 疗 高 。Me- 
hran 等 人 报道 14 名 N, 肺癌 患者 行 袖 式 切除 后 无 长 期 存活 者 。 他 们 认为 N, 肺癌 预后 差 ， 可 
能 为 手术 禁忌 证 。Van Schil 等 人 报道 肺癌 N, 、N 病人 行 袖 式 肺叶 切除 后 生存 率 明 显 较 低 。 
目前 手术 加 辅助 治疗 的 临床 研究 的 报道 均 属 贡 期 临床 研究 ， 臣 期 临床 研究 正在 进行 中 。 在 无 
明确 结论 之 前 ， 对 可 能 适 于 行 袖 式 切除 的 N, 、N, 肺癌 患者 治疗 方案 还 需 由 每 个 手术 医师 自 
行 决定 。 

支气管 镜 通 常用 于 确定 病灶 在 支气管 内 的 范围 及 是 否 有 癌 。 相 关 的 检查 包括 肿瘤 延伸 至 
肺叶 开口 ， 肺 叶 支 气管 岔口 是 否 增 厚 或 有 巨大 外 生 肿瘤 阻塞 主 支气管 干 或 肺叶 开口 。 通 常 对 
可 疑 的 肿瘤 要 做 活检 或 毛 刷 刷 取 肿瘤 细胞 。 腺 瘤 活 检 后 常 不 会 明显 出 血 ， 组 织 病理 分 型 对 指 
导 和 手术 很 有 意义 。 腺 瘤 可 被 支气管 镜 推 开 从 而 检查 远 端 气管 ， 并 观察 肿瘤 的 确切 位 置 ， 这 对 
支气管 切 开 术 或 手术 切除 很 有 意义 。 要 行 全 面 的 肺 功能 检查 决定 是 否 需要 尽量 保留 肺 组 织 。 
若 对 患 者 耐 受 肺 切除 术 可 能 有 疑虑 ， 则 还 需 测量 肺 通气 / 血 流 比值 。 若 有 症状 还 需 行 全 面 心 
功能 检查 ， 包 括 运动 实验 和 冠 脉 造影 。MRI 对 评价 肺 门 和 肺 血 管 系统 方面 无 多 大 用 处 。 

若 计划 行 袖 式 肺 切除 或 主 支气管 切除 ， 由 于 技术 问题 或 肿瘤 扩展 可 能 需 作 全 肺 切除 ， 这 
一 步 术 者 必须 警惕 并 一 定 要 让 病人 和 家 属 对 此 有 所 准备 。 需 术 前 评价 病人 是 否 能 接受 和 承受 
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单 侧 全 肺 切除 ， 因 为 此 种 情况 常会 出 现 。 
三 、 手 术 技 巧 


计划 作 袖 式 切除 后 ， 至 少 在 术 前 24 小 时 术 者 
与 麻醉 师 的 交流 很 重要 。 这 样 麻醉 师 可 提前 看 串 
者 ， 评 价 其 一 般 情况 ， 选 择 合适 的 大 小 和 类 型 的 
气管 插 管 ， 还 需 准 备 术 中 可 能 需要 的 支气管 镜 或 
其 他 器 具 。 双 腔 管 较 适 于 多 数 袖 式 切除 ， 右 侧 插 
管 适 于 左 侧 手术 ， 左 侧 插 管 适 于 右 侧 手 术 (图 6 
-7-21)。 双 腔 管 的 缺点 是 若 术 后 需 控制 其 通气 ， 
则 需 换 成 普通 的 气管 内 插 管 ， 还 需 特别 注意 换 管 
时 不 能 损伤 吻合 口 。 气 管 小 或 曾 作 过 喉 部 手术 的 
患者 放置 双 腔 管 较 困 难 。 开 胸 前 呼吸 音 消失 并 不 
意味 着 插 管 放 在 正确 的 位 置 。 

标准 单 腔 气管 内 插 管 也 可 用 于 单 侧 肺 的 麻醉 
(图 6-7- 22)， 单 腔 气管 插 管 的 优点 是 费用 少 ， 
易 插 入 ， 适 用 于 年 轻 人 ， 可 允许 进行 较 大 口径 的 
纤维 支气管 镜 检查 ， 以 观察 吻合 口 情况 及 吸取 气 
管 分 泌 物 ， 无 需 术 后 再 换 管 。 用 单 腔 管 的 缺点 是 
将 单 腔 管 放 入 右 主 支 气管 而 又 不 阻碍 上 叶 支气管 





图 6-7-21 双 腔 气管 插 管 


开口 较为 困难 。 若 对 气压 充 气 或 充 球 宫 阻 住 右上 肺叶 开口 ， 会 造成 通气 不 足 、PaC0, 上 升 。 
对 身高 较 高 的 男性 患者 插 管 可 能 不 够 长 ， 不 能 足以 完全 堵 住 左 主 支气管 。 





图 6-7-22 单 腔 气 管 插 管 的 单 侧 肺 通气 方法 
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带 球 囊 阻 塞 器 的 气管 内 插 管 也 可 用 于 单 侧 肺 麻 酬 。 置 此 种 管 可 能 需 支气管 镜 辅助 定位 球 
囊 。 这 种 管 更 贵 ， 口 径 大 ， 所 以 放置 起 来 很 困难 。 将 球 囊 放 到 精确 位 置 且 使 之 不 移动 也 是 一 
个 问题 。 所 以 单 侧 肺 麻醉 的 首选 的 气管 内 插 管 还 是 双 腔 插 管 。 

低 氧 血 症 是 由 于 流 经 非 通气 肺 组 织 的 未 氧 合 血 的 分 流 引 起 。 吻 合 时 提高 FIO, 和 每 分 通 
气量 可 尽量 改善 缺 氧 ,不 必 阻 断 手术 侧 主 肺动脉 以 减少 分 流 。 若 低 氧 血 症 确 发 生 在 单 肺 通气 
时 ， 可 通过 增加 给 氧 量 、 喷 射 通 气 或 术 侧 肺 气管 持续 正 压 (CPAP) 通气 来 提高 动脉 血 氧 浓 
度 。 麻 醉 师 应 熟知 以 上 所 有 技术 。 

后 外 侧 开 胸 切口 是 袖 式 切除 用 得 最 多 的 。 多 数 支 气管 袖 式 切除 切口 位 于 第 五 肋 间 ， 若 行 
袖 式 全 肺 切除 或 隆 突 切除 则 切口 在 第 四 肋 间 。 外 侧切 口 也 可 行 袖 式 切除 ， 但 显露 会 受到 一 定 
限制 。 

手术 开始 时 先 解剖 肺动脉 的 肺叶 分 支 以 确定 是 否 能 行 切 除 ， 肿 瘤 可 能 很 靠近 肺动脉 的 分 
X, 需 用 止血 带 阻 断 近 侧 主 肺动脉 血 流 。 如 果 解 剖 时 损伤 肺动脉 ， 暂 时 完全 阻 断 还 是 较 易 做 
到 的 。 解 剖 肺 动脉 较 困难 ， 需 要 耐心 将 其 分 支 解剖 出 来 。 肿 瘤 的 辅助 治疗 可 使 正常 组 织 的 解 
剂 间隙 消失 并 出 现 明 显 的 纤维 化 。 肿 瘤 可 能 侵犯 或 触及 肺动脉 壁 或 肺叶 动脉 支 的 根部 。 此 种 
情况 ， 需 行 血管 修补 成 形 术 或 时 行 肺动脉 袖 式 切除 。 也 可 行 边线 切除 和 缝合 肺动脉 ， 但 需 确 
定 内 腔 无 明显 狭窄 。 若 用 一 小 片 心包 行 血管 修补 以 确保 血管 内 腔 通畅 则 更 安全 〈 图 6-7-~ 
23)。 肺 动脉 的 袖 式 切除 可 与 肺叶 袖 式 切除 一 同 进行 。 血 管 吻合 应 用 单 丝 颖 线 层 连 续 吻合 
(图 6-7-24)， 应 先 吻合 支气管 再 吻合 血管 ， 可 减 小 血管 吻合 时 座位 和 困难 。 将 动脉 横断 
对 支气管 吻合 暴露 较 好 。 肺 动脉 袖 式 切除 前 常 先 给 肝素 ， 但 术 后 不 需 用 以 维持 抗 凝 。Vogt 


Moykopt 等 人 清楚 地 描述 了 几 种 肺动脉 修补 加 袖 式 切除 的 术 式 。 这 些 常用 于 左 侧 ， 若 需要 也 
可 用 于 右 侧 。 





图 6-7- 24 左 主 肺动脉 袖 式 切除 
图 6-7-23 用 心包 补 片 行 左 主 肺动脉 成 型 术 MG IURI RES AER 


Fumami 等 人 详细 描述 了 左 、 右 肺 门 支气管 动脉 的 走向 。 这 些 血管 需 尽 可 能 多 地 保留 。 
术 中 要 仔细 解剖 支气管 ， 支 气管 旁 组 织 也 应 尽 可 能 保留 以 不 破坏 其 血 运 。 肺 癌 完 成 袖 式 切除 
后 行 淋 巴结 清扫 时 也 需 小 心 保留 支气管 动脉 。 第 五 、 第 六 组 淋巴 结 需 仔细 解剖 ， 因 支气管 动 
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脉 从 主动 脉 纪 下 远 端 发 出 供应 左 主 支气管 干 。 第 七 组 淋巴 结 切除 也 需 注意 ， 因 为 支气管 动脉 
常 走行 于 右 主 支气管 的 内 前 方 。 其 他 则 来 自 于 从 胸 主动 脉 穿 隆 突 下 区 到 达 支气管 中 部 。 

解剖 完 叶 支气管 和 适当 长 度 远 端 主 支气管 王后 ， 将 支气管 用 手术 刀 横 断 使 切 缘 整齐 和 平 
直 , 将 不 规则 的 碎 软 骨 去 掉 以 确保 其 活力 。 最 好 用 刀片 ， 但 如 刀片 使 用 不 当 也 可 用 剪刀 代替 
手术 刀 。 断 面 需 无 肿瘤 组 织 侵犯 , 并 有 足够 长 度 做 无 张力 吻合 。 断 面 整齐 可 确保 吻合 口 无 并 
发 症 。 

切除 标本 后 ， 远 、 近 端 支气管 断面 的 冷冻 病理 结果 决定 肿瘤 切除 的 下 一 步 方 案 。 若 边缘 
阳性 ， 还 需 再 切除 一 段 ， 这 就 增加 了 吻合 困难 ， 如 吻合 口 张力 过 大 若 切 到 支气管 肺 段 开 口 ， 
则 远 端 支 气管 管 径 会 过 小 。 此 时 需 仔细 搬 酌 ， 或 许 应 行 一 侧 全 肺 切除 而 不 去 冒 吻合 失败 遭 致 
术 后 致命 并 发 症 之 险 。 





图 6-7-25 行 左 肺 下 叶 被 式 切 除 时 ， 图 6-7-26 其 余部 分 行 间断 缝合 ， 保 证 
先 在 下 面 缝合 两 针 以 保证 软骨 的 对 合 良好 的 软骨 对 合 


吻合 口 无 张力 很 重要 ， 为 增加 肺 门 部 活动 度 可 切除 游离 肺 下 韧带 ， 并 于 心包 处 作 半 环形 
切除 ， 就 如 Vogt Moykopt 等 人 描述 的 那样 。 

使 用 4 - 0 聚 乙烯 颖 线 作 吻 合 。 我 们 在 吻合 开始 时 先 两 端 贯穿 单 结 缝合 2~3 针 (图 6-7 
-25)， 将 两 端 气管 软骨 环 对 合 ， 在 腔 外 打 结 ， 以 减 小 张力 ， 并 保证 精确 对 合 下 缝合 余下 的 
链 线 。 并 依次 缝合 打 结 ， 将 软骨 相互 贴近 ， 尽 可 能 保证 吻合 口 针 深 、 针 距 相等 (086-7 
26)。 用 颖 线 距 不 等 以 图 使 腔 径 不 同 两 端 吻合 可 造成 过 大 张力 致 支气管 扭曲 或 软骨 撕 烈 。 

两 断 端口 径 不 等 时 ， 可 通过 牵 拉 小 口径 支 所 管 膜 部 、 卷 曲 较 大 口径 的 支气管 断 端 膜 部 来 
纠正 (图 6-7- 27)。 完 全 对 合 好 之 后 最 后 将 膜 部 的 4 ~ 5 针线 打 结 。 也 可 将 较 小 的 断 端 套 人 
较 大 断 端 。 此 可 确保 吻合 口 安全 ， 此 在 肺 移植 时 被 证 明 十 分 有 效 。 

第 二 种 吻合 法 是 先 环行 预 置 所 有 缝 线 ， 再 依次 序 打 结 。 术 者 必须 将 锋线 按 顺 序 固定 在 无 
菌 单 上 ， 在 打 结 时 要 保持 各 缝 线 相互 平行 。 

我 们 是 用 宽带 胸膜 移植 片 或 带 蒂 前 纵隔 脂肪 垫 覆盖 吻合 口 (图 6 -7 - 28)， 将 其 与 肺 动 
脉 分 开 。 即 使 发 生 吻 合 口 小 的 裂 开 也 可 减少 肺动脉 破裂 ， 同 时 也 减少 吻合 口 小 裂口 的 并 发 
症 。 


吻合 完毕 后 ,使 肺 膨胀 并 观察 气管 压 20cm 时 是 否 有 漏 气 。 也 有 人 用 40cm 气管 压 , 但 


828 ”第 六 篇 。 脱 外 科 手 术 学 基础 





20cm 已 足够 辨别 是 否 存 在 小 支气管 漏 气 ， 若 气管 压 过 大 ， 可 导致 吻合 口 破裂 。 针 眼 处 的 漏 
气孔 可 忽略 ， 若 吻合 口 边缘 漏 气 则 需 再 加 颖 一 针 。 此 种 情况 不 能 用 八字 或 福 式 颖 合 ， 它 对 边 
缘 勒 得 过 紧 ， 可 能 造成 坏死 。 用 5 - 0 聚 乙 烯 线 缝合 较 好 。 气 管内 插 管 脱 开 后 ， 肺 膨胀 、 收 
应 良好 。 肺 收缩 不 好 说 明 吻 合 口 狭 秦 或 扭曲 。 





图 6-7-27 近 端 气管 部 卷曲 以 减 小 管 及 差距 图 6-7- 28 RSET EWA 


然后 使 用 软 纤维 支气管 镜 观 察 吻 合 口 和 清除 远 端 气管 血性 分 泌 物 。 如 果 吻 合 口 和 看 曲 或 明 
显 狭 窗 ， 可 能 需要 去 除 一 些 缝合 线 ， 某 些 部 分 需 重修 缝合 。 一 般 不 需 重建 整个 吻合 口 。 类 似 
的 技术 也 用 于 主 支气管 干 袖 式 切除 。 

袖 式 全 肺 切除 需 仔细 作 好 麻醉 方案 ， 我 们 好 用 2 毫米 导管 通过 气管 插 管 放 和 信 主 支气管 干 
残 端 ， 经 此 行 高 频 通 气 。 这 样 可 维持 满意 的 血气 饱和 上 度 ， 并 易 清 除 远 端 气 管 的 血 和 分 泌 物 ， 
并 可 较 好 的 显露 吻合 口 。 

一 般 袖 式 右 侧 全 肺 切除 或 隆 突 切除 宜 行 第 四 肋 间 后 外 侧切 口 ， 选 择 性 左 侧 袖 式 全 肺 切除 
可 行 胸骨 切 开 ， 如 Vogt Moykopt 等 人 所 述 ， 也 可 行 双 侧 横 切 胸骨 到 第 四 肋 间 开 胸 术 。 开 胸 
时 ， 需 注意 保护 气管 两 侧 血 供 ， 主 支气管 不 应 在 切除 远 端 广泛 剥离 。 气 管 在 隆 突 上 1 ~ 3cm 
处 横断 ， 保 留 的 主 支气管 于 尽 可 能 靠近 隆 突 横 断 。 一 般 不 斜 行 切断 主 支气管 以 适应 吻合 口 。 
若 冷冻 病理 边缘 阳性 ， 还 需 再 做 额外 切除 。 吻 合 口 用 3 - 0 多 聚 乙烯 线 贯穿 间断 结 节 缝合 。 
吻合 时 在 气管 和 主 气管 干 两 侧 可 用 2- 0 单 丝 缝 线 作 牵 引线 以 减少 张力 ， 完 成 手术 时 可 去 除 
牵引 线 。 吻 合 口 用 纵隔 脂肪 垫 覆盖 ， 也 可 选 胸膜 或 肋 问 肌 巴 盖 。 


四 、 术 后 处 理 


患者 术 后 处 理 同一 般 肺叶 切除 术 后 。 不 推荐 常规 行 术 后 支气管 镜 检 ， 但 术 后 并 发 症 通常 
与 吻合 口 有 关 。 血 和 分 泌 物 阻塞 气管 可 引起 远 端 肺 不 张 。 使 用 床 旁 纤 支 镜 的 指 征 是 吻合 口 处 
有 粗 哮 鸣 音 时 ， 胸 片 显 示 肺 体积 缺损 ， 肺 叶 实 变 或 术 后 7 天 仍 持续 漏 气 。 过 多 使 用 支气管 镜 
会 损伤 气管 粘膜 ， 造 成 水 肿 和 并 发 症 ， 所 以 一 般 有 适应 证 时 才 用 。 分 沁 物 较 多 时 行 气管 小 造 
PANE A 1~ 2 次 支气管 镜 清除 较 好 。 若 患者 一 般 情 况 较 好 ， 无 明显 哮 鸣 音 ， 残 余 肺 膨胀 较 


SUE 肺 手术 学 829 





好 ， 出 院 前 不 需 使 用 常规 术 后 支气管 镜 检 查 。 

术 后 7 天 持续 漏 气 说 明 吻 合 口 有 裂 开 ， 应 行 纤维 支气管 镜 检 查 。 支 气管 边缘 呈 灰 白色 说 
明 有 坏死 。 裂 口 处 分 泌 物 随 气流 往返 运动 是 吻合 口 瘘 征象 。 若 漏 气 很 少 ， 吻 合 口 50% 以 上 
是 密 合 的 ， 可 继续 观察 。 持 续 放 胸 管 ， 吻 合 口 可 能 愈合 。 若 肺 在 漏 气 时 仍 可 膨胀 ， 可 将 Hei- 
milich 瓣 接 在 前 部 胸 管 ， 病 人 可 出 院 ， 每 周 门诊 随 诊 到 最 后 拔除 胸 管 。 若 吻合 口 50% 以 上 已 
坏死 ， 需 行 肺 切除 术 。 支 气管 旁 感染 可 致 相 邻 肺动脉 壁 破裂 ， 造 成 致命 的 支气管 血管 瘘 。 

重新 吻合 的 肺 在 术 后 早期 功能 降低 。 重 新 接 人 的 肺 实质 摄取 的 氧 减少 ， 这 可 能 与 残 肺 血 
供 减少 有 关 ， 也 可 能 与 支气管 动脉 、 淋 巴 回流 及 副交感 神经 的 损伤 有 关 。 此 种 灌注 减低 可 能 
会 持续 2~ 3 周 。Khargi 等 人 对 109 个 袖 式 肺 叶 切除 患者 进行 术 前 、 术 后 肺 功能 测定 ， 发 现 4 
个 月 后 手术 中 重新 接 入 的 肺 功能 完全 恢复 。Deslauriers 等 人 对 袖 式 肺叶 切除 病人 肺 功能 研究 
发 现 ， 重 新 接 人 的 肺 对 术 后 正常 肺 功 能 有 重要 作用 而 很 少 引起 肺 通气 和 功能 的 改变 。 


五 、 结 果 


据 报道 袖 式 切除 术 死 亡 率 从 0% ~ 10% 不 等 。Vogt Moykopt 等 人 对 502 个 行 各 种 袖 式 切除 
伴 完全 或 部 分 血管 袖 式 切除 患者 统计 ， 死 亡 率 约 8% 。 同 时 进行 血管 和 支气管 袖 式 切除 患者 
死亡 率 为 10% 。 北 京 协 和 医院 袖 式 切 除 术 的 死亡 率 约 2% (153 例 中 死亡 3 Bil), ， 这 些 患者 是 
我 们 挑选 出 来 较 适 宜 进行 此 手术 的 。Deslauriers 等 人 仔细 选 出 142 例 患 者 行 袖 式 切除 ， 死 亡 
率 为 2.1% (142 例 死 3 例 )。Watanabe 等 人 报道 79 例 中 死亡 率 为 1.3% (1/79). Tedder 等 人 
对 各 医院 1 125 例 袖 式 肺叶 切除 患者 统计 死亡 率 为 5.5% (1125 例 中 死亡 62 人 )。 所 以 肺 瘤 
袖 式 肺叶 切除 患者 死亡 率 一 般 应 在 5% 以 下 。 

Tedder 等 学 者 报道 最 多 的 并 发 症 为 肺炎 和 肺 不 张 ， 分 别 为 6.7% 和 5.4% ， 这 与 血 和 分 泌 
物 阻塞 气管 有 关 。 完 成 吻合 后 在 拔 气 管 插 管 前 在 手术 室 立 即行 支气管 镜 会 减少 此 类 并 发 症 。 
加 强 术 后 镇 痛 ， 注 意 呼 吸 卫生 保健 和 湿度 会 减少 分 泌 物 的 滞留 。Tedder 等 人 报道 支气管 胸膜 
瘘 的 发 生 率 约 3.5% (1186 例 中 42 fl). Vogt Moykopt 报道 较 复杂 术 式 支 气管 胸膜 瘘 发 生 率 
约 9.4% ， 而 Kawahare 最 近 报告 的 瘘 发 生 率 是 5.6% (6/112)。 然 而 Kawahare 实行 的 袖 式 肺叶 
切除 患者 多 为 较 晚期 肺 瘤 ，24 人 有 吻合 口 并 发 症 ，19 AQ Ma BR Ub 期 。 同 时 肺动脉 成 型 的 
有 37 人 ， 袖 式 肺动脉 切除 的 有 21 人 ， 这 些 表明 他 们 的 病人 病程 较 晚 ， 可 以 预期 他 们 的 病人 
出 现 并 发 症 的 可 能 性 较 大。 

Mehran 等 人 报道 142 例 中 局 部 复发 率 22.5% ， 其 中 114 人 颈 部 纵隔 镜 检查 阴性 ，6 人 阳 
性 ，16 人 未 作 ; 其 中 18 人 边缘 残余 癌 或 上 纵隔 淋巴 结 转移 。Van Schil 等 人 报道 局 部 复发 率 
20% (145 例 中 29), 24 人 死 于 局 部 复发 或 远 处 转移 。5 例 后 来 行 全 肺 切除 ， 有 3 例 无 瘤 存活 
一 一 进一步 表明 局 部 复发 为 一 种 预后 极 差 的 并 发 症 。Frist 及 其 同事 报道 因 支 气管 源 性 癌 作 支 
气管 袖 式 切除 的 患者 局 部 复发 率 为 6% (23 例 中 2 人 ) 。Gaissert 等 人 报道 复发 率 为 4% (69 
例 中 10 例 ) ,包括 纵隔 复发 7 人 和 同 侧 肺 复发 2 人 ， 仅 1 人 为 吻合 口 处 复发 。 袖 式 肺 叶 切 除 
后 局 部 复发 与 很 多 因素 有 关 ， 但 类 似 病 人 作 全 肺 切除 后 局 部 复发 不 多 。Yoshino 等 人 报道 全 
肺 切除 病人 局 部 复发 率 与 相似 病人 行 袖 式 肺 切除 病人 相 比 更 高 。 

远 期 预后 与 肿瘤 分 期 有 关 ， 各 报道 问 的 差异 与 术 前 行 纵隔 镜 检查 、 临 床 分 期 方法 、 肿 瘤 
辅助 治疗 、 术 后 辅助 治疗 有 关 。Mehran 等 人 报道 139 例 随 诊 结果 ，5 年 生存 率 48% ，10 FE 
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存 率 34% ， 淋 巴结 阴性 患者 5 年 生存 率 56%，N, 阳性 病人 为 45%，N, 病人 无 一 例 活 到 5 
年 。 这 说 明生 存 率 与 分 期 有 明显 统计 学 相关 性 。 这 是 临床 上 分 期 较 明确 的 大 组 病人 资料 ， 这 
也 表明 以 上 结果 是 经 仔细 选择 病人 而 得 的 。 

另 一 组 145 例 病 例 的 报告 ， 与 Kaplan Meier 等 人 分 析 近似 ， 其 中 86 例 接受 过 某 种 肿瘤 辅 
助 治疗 ， 而 56 未 作 ， 全 部 病人 5 年 生存 率 35% ，10 年 生存 率 23% 。 未 接受 术 前 放疗 患者 5 
年 生存 率 43% ，10 年 生存 率 31% ; 接受 肿瘤 辅助 治疗 的 分 别 为 24% 和 17% 。 所 有 病人 均 未 
行 纵隔 镜 检查 ， 分 期 依靠 CT 所 示 淋 巴结 情况 和 病理 回报 。Vogt Moykopt 等 人 报道 工期 病人 5 
年 生存 率 4% ，[ 期 、 亚 期 为 179% 。 但 必须 注意 的 是 以 上 是 一 组 混合 的 患者 资料 。Watanabe 
等 人 报道 75 例 病 人 5 年 生存 率 45% 以 及 Van Schil 等 人 报告 支气管 源 性 癌 行 支气管 袖 式 切除 
的 145 例 病人 5 年 生存 率 为 6%。N, 病人 5 年 生存 率 为 62% ，58 DI N 病人 为 31%。16 例 
N, 病人 5 年 和 7 年 生存 率 分 别 为 31% 和 13%。N, AUN, 病人 统计 学 上 生存 率 无 明显 差异 。 变 
量 分 析 显 示 淋巴 结 分 期 与 病人 年 龄 是 与 存活 率 相关 的 主要 因素 。Tedder 等 人 报道 No 病人 袖 
式 切 除 与 常规 切除 术 种 者 生存 率 相近 。 更 进一步 说 明生 存 率 与 肿瘤 分 期 和 病人 选择 相关 。 

胸 外 科 医 师 应 毫 不 犹 丈 地 同时 行 主 肺 动脉 成 型 及 支气管 袖 式 切 除 术 。 这 组 患者 生存 率 低 
与 肿瘤 更 多 局 部 侵犯 及 断 端 靠近 主 肺动脉 有 关 。Vogt Moykopt 及 其 同事 报道 108 A I HAA I 
期 患者 同时 接受 血管 和 支气管 袖 式 切除 术 ，5 年 生存 率 为 35%。 关 于 此 手术 的 最 新 数据 表明 
死亡 率 为 0%。 在 进行 血管 成 型 手术 的 患者 中 ，2/10 例 袖 式 切除 肺动脉 ，5/10 例 行 补 片 血 
管 成 型 ，3/10 例 线形 锋 闭 肺动脉 ，2/10 例 长 期 存活 ， 没 有 手术 死亡 。Wada 等 报道 了 9 例 肺 
动脉 成 型 和 联合 袖 式 肺叶 切除 的 患者 。 

2 例 患 者 术 后 1 年 仍 无 肿瘤 复发 。 此 类 患者 术 后 并 发 症 多 ， 显 示 出 此 种 术 式 的 复杂 性 。 
此 种 术 式 适 应 证 包括 肿瘤 直接 侵袭 主 肺动脉 和 淋巴 结 侵袭 主 肺动脉 。 为 不 宜 行 一 侧 全 肺 切除 
病人 避免 该 手术 显然 是 动脉 袖 式 切 除 的 指 征 。 

对 N, 阳性 病人 是 否 行 袖 式 切除 是 有 争议 的 。Mehran 和 Deslauriers 经 过 严格 挑选 病人 后 ， 
报道 N, 无 一 长 期 存活 。Watanabe 报道 17% 生 存 率 ，Van Schil 最 近 报道 5 年 和 7 年 生存 率 分 
别 为 31% 和 13% 。Fimman 等 报道 肺 门 淋 巴结 阳性 者 5 年 生存 率 为 17%。 

局 部 淋巴 结 阳性 并 非 袖 式 切除 的 禁忌 证 。 肺 叶 和 气管 - 支气管 分 又 处 淋巴 结 可 摘除 ， 即 
使 行 全 肺 切除 对 这 些 淋巴 结 切除 从 技术 上 不 见得 更 可 取 。 袖 式 切除 可 以 行 纵隔 和 隆 突 下 淋巴 
结 清扫 。 叶 间 裂 成 团 淋巴 结 则 为 袖 式 切除 禁忌 证 ， 这 种 淋巴 结 可 被 去 除 ， 但 显微镜 下 会 残留 
癌 组 织 。 此 种 情况 ， 袖 式 肺叶 切除 仅 是 姑息 切除 ， 全 肺 切除 为 首选 。 

肿瘤 辅助 治疗 包括 化 疗 、 放 疗 ， 在 纵隔 淋巴 结 阳性 者 预 行 袖 式 切除 可 考虑 使 用 。 正 在 进 
行 下 期 临床 研究 ， 此 类 病人 可 选 作 组 间 联 合 研究 。 新 的 药物 和 放疗 方法 也 正在 了 期 临床 评估 
中 。 

复习 文献 ， 结 合 袖 式 切除 的 经 验 我 们 认为 ， 只 要 技术 上 人 允许 ， 应 对 肺癌 患者 首选 袖 式 切 
除 。 在 有 选择 的 病人 中 袖 式 切除 可 完成 的 特定 标准 是 : 支气管 边缘 必须 无 癌 ，@@ 彻 底 切 除 
所 有 支气管 和 淋巴 结 癌 ; @@ 主 肺动脉 需 保留 ; @ 肿 瘤 局 限 位 于 可 切除 的 部 分 肺 中 。 与 肺 切除 


相 比 ， 较 长 期 生存 期 与 较 少 的 术 后 死亡 和 并 发 症 ， 加 上 生活 质量 的 提高 ， 在 技术 可 行情 况 下 
使 袖 式 切 除 成 为 首选 。 
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对 于 肿瘤 侵犯 隆 突 和 气管 - 支气管 角 患 者 可 行 袖 式 全 肺 切除 。 它 也 最 常用 于 治疗 肺癌 病 
A, 尤其 是 对 鳞 状 细胞 痛 串 者 带 来 最 好 预后 。 训 腺 癌 也 可 发 生 于 隆 突 处 ， 也 可 行 袖 式 全 肺 切 
除 。 此 手术 较 大 ， 病 人 需 一 般 情况 良 好 ， 能 耐 受 手术 。 此 种 手术 并 发 症 率 和 死亡 率 均 较 高 
Tedder 等 人 查阅 一 些 报道 ， 综 合 死亡 率 为 20.9% (139 例 中 29 例 )。 术 后 肺炎 16.7%, MA 
8.6% ， 支 气管 - 胸膜 瘘 10.19% (14/139) ， 以 上 并 发 症 说 明 此 手术 的 复杂 性 。Deslauriers 报道 
51 例 全 肺 袖 式 切 除 病人 术 前 行 纵隔 镜 检查 ， 仅 1 例 阳性 者 ， 尽 管 术 前 仔细 临床 分 期 5 年 生存 
率 仅 22% 。 手 术 中 发 现 N 阳性 26 A,. N, 阳性 9 人 。Dartevelle 等 人 最 近 报 道 气管 袖 式 全 肺 
切除 术 SS 人 ， 死 亡 率 7.2% (4/55), 5 年 预期 生存 率 40% (包括 术 后 死亡 ) ， 平 均 生存 期 30 
个 月 。 主 要 死亡 原因 为 全 身 转移 而 非 局 部 复发 。Machisen 和 Grillo 报道 37 例 隆 突 切除 ， 其 中 
21 人 行 右 隆 突 全 肺 切除 术 。 全 部 早期 和 晚期 死亡 率 19% (7/37)。 实 际 生存 率 19%。Rush 的 
43 例 行 右 侧 袖 式 全 肺 切除 或 隆 突 切除 患者 ,死亡 率 23% (10/43), 8 例 病人 无 瘤 生 存 5 年 以 
上 。 这 些 病 人 多 数 术 前 曾 放疗 或 放 化 疗 联合 治疗 。 

非常 重要 的 一 点 是 气管 旁 淋 巴结 已 转移 病人 罕见 用 此 手术 治疗 ，Dartevelle 等 人 报道 此 类 
病人 无 长 期 存活 者 , 但 隆 突 下 淋巴 结 阳 性 并 非 禁 忌 证 ， 因 这 些 淋巴 结 可 与 隆 突 一 起 整 块 切 
除 ， 此 类 患者 长 期 结果 使 人 备 受 鼓舞 。 

以 上 数据 说 明 预 行 隆 突 切 除 或 袖 式 全 肺 切除 患者 需 术 前 行 纵隔 镜 检查 。 纵 隔 淋 巴结 阳性 
应 开始 实施 进一步 的 治疗 方案 。 对 气管 隆 突 处 肺癌 不 能 手术 者 建议 行 联合 放 化 疗 。 

近期 有 人 对 所 有 预 行 隆 突 切除 患者 先行 联合 放 、 化 疗 。 持 这 种 观点 的 人 认为 :假设 通 
过 减少 有 活力 的 肿瘤 量 可 提高 切 缘 无 癌 的 可 能 ， 也 可 使 局 部 淋巴 结 癌 杀 灭 ， 使 肿瘤 切除 更 彻 
R, 但 术 前 治疗 增加 手术 并 发 症 的 发 生 率 。Deslauriers 和 Dartevelle 均 报道 过 术 前 放疗 增加 术 
后 支气管 - 胸膜 瘘 的 危险 性 。 

Dartevelle 等 人 认为 ， 辅 助 治疗 增加 了 手术 的 风险 ， 故 应 直接 行 手 术 。 切 除 边 缘 阳 性 或 纵 
隔 淋 巴结 阳性 患者 术 后 应 行 辅助 治疗 。 

现在 手术 和 麻醉 技术 的 发 展 降低 了 死亡 率 。Dartevelle 等 人 报道 该 手术 死亡 率 7.2% ， 这 
是 个 很 大 进步 。 对 某 些 有 选择 的 患者 行 隆 突 切除 是 惟一 办 法 。 作 此 项 手术 的 胸 外 科 医 生 需 对 
术 后 并 发 症 处 理 有 丰富 经 验 ， 可 对 吻合 口 的 各 种 并 发 症 使 用 扩张 、 激 光 和 放 支 架 等 手段 进行 
处 理 ， 生 存 率 增加 和 死亡 率 降低 的 不 断 报道 使 此 项 手术 前 景 乐观 但 仍 有 许多 困难 。 

(一 ) 支气管 腺 瘤 的 袖 式 切除 ”支气管 类 癌 最 适 于 行 袖 式 切除 ， 其 常 位 于 叶 支 气管 开口 
或 以 小 蒂 附 于 主 支 气管 内 。 这 种 低 度 恶性 肿瘤 ， 可 接近 肿瘤 边缘 切除 ， 长 期 存活 率 高 。Lowe 
等 人 总 结 了 112 个 类 癌 行 支气管 成 形 术 的 病人 ，5 年 生存 率 96% (108/112). Schepen 报告 的 
了 7 个 中 心性 局 灶 性 典型 支气管 类 癌 患 者 行 主 支气管 袖 式 切除 后 无 复发 和 转移 。 

支气管 镜 和 病理 对 指导 外 科 医 师 行 保留 肺 的 袖 式 切除 手术 意义 极 大 。 

不 典型 类 癌 比 较 恶性 ， 需 行 局 域 淋巴 结 清扫 加 上 肺 切除 。 此 类 病 也 适 于 行 袖 式 切 除 。 粘 
液 上 皮 样 癌 、 支 气管 讲 腺 癌 也 可 行 袖 式 切除 ， 远 期 预后 取决 于 肿瘤 分 期 及 淋巴 结 情况 。 长 其 
生存 率 与 行 其 他 方式 肺 切除 者 相似 。 

(二 ) 良性 病变 的 袖 式 切除 ”由 于 结核 的 发 生 率 越 来 越 高 ， 开 胸 手 术 时 偶尔 会 遇 到 主 支 
气管 干 的 狭窄 。Kato 等 人 报道 36 例 患 者 因 结 核 造成 气管 支气管 狭 窗 而 行 不 同 的 袖 式 切除 。 
切除 的 适应 证 包括 远 端 气管 感染 、 持 续 重度 咳嗽 、 喘 鸣 和 呼吸 困难 。 此 类 手术 报道 的 死亡 率 
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5.6% (2/36)。 切 除 时 需 确认 无 活动 性 气管 内 结核 ， 术 前 应 行 抗 结核 化 学 治疗 。 或 许 由 于 吻 
合 口 低 度 炎 性 改变 ， 此 类 患者 术 后 吻合 口 狭窄 并 发 症 发 生 率 较 高 。 术 前 需 评价 肺 组 织 情况 ， 
以 确保 术 后 无 空洞 或 支 扩 残 留 。 

支气管 据 裂 伤 通常 可 早期 修复 ， 若 叶 支 气管 开口 或 支气管 大 的 撕 裂 则 需 行 袖 式 切除 而 无 
需 做 肺叶 切除 。 切 口 边缘 需 清 创 以 使 有 活动 组 织 进行 无 张力 吻合 。 创 伤 所 致 支气管 狭 窗 常 发 
生 在 主 支气管 干 ， 若 无 远 端 感染 ， 则 适 于 行 袖 式 切除 。 其 手术 过 程 与 肿瘤 相似 ， 但 并 发 症 和 
死亡 率 均 很 低 。 
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第 三 节 气管 支气管 手术 
任 华 


一 、 历 史 
气管 造 口 术 是 最 古老 的 外 科 手 术 之 一 ， 对 于 气管 高 位 梗阻 病人 ， 在 低位 行 气管 造 口 术 对 


于 维持 病人 的 生命 起 到 积极 的 作用 。 
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气管 环 状 切除 术 是 在 1950 年 由 Belsey 首先 完成 的 ， 在 参照 1949 4F Bob 和 Bateman 尸体 
解剖 研究 结果 的 基础 上 ， 他 提出 在 对 气管 进行 工期 切除 并 修复 时 ， 应 局 限 在 4 个 气管 软骨 环 
或 2cm 之 内 。 放 射 学 研究 显示 ， 在 颈 部 极度 俯 曲 和 过 伸 时 ， 胸 骨 上 窝 以 上 部 分 气管 可 有 
2.5cm 长 度 的 变化 。Ferguson 也 在 1950 年 通过 动物 实验 和 人 气管 弹性 的 观察 ， 认 为 三 分 之 一 
的 气管 被 切除 后 仍 能 实现 对 端 吻合 。1957 年 Barclay 等 为 两 例 病人 切除 5cm 气管 ， 同 时 广泛 
游离 气管 进行 对 端 吻合 ， 并 将 左 主 支气管 再 植 至 右 侧 中 间 段 支气管 。1961 年 ，Michelson 及 
其 同事 在 尸体 上 进行 了 认真 详细 的 研究 ， 发 现 4 ~ 6cm 长 度 的 气管 可 以 被 切除 ， 在 切断 肺 下 
韧带 和 左 主 支气管 后 ， 气 管 还 有 可 能 被 切除 2.5 ~ Sem. ME 50 岁 以 上 的 病人 ， 气 管 的 移动 
性 只 有 30 岁 病人 的 二 分 之 一 。1964 年 ，Grill 等 证 实 成 人 大 约 一 半 的 气管 被 切除 以 后 ， 对 端 
仍 能 吻合 。 但 由 于 个 体 解剖 、 年 龄 、 身 体 姿态 或 其 他 因素 的 差异 ， 气 管 可 以 被 切除 的 长 度 也 
有 所 不 同 。 此 后 ， 工 期 气管 切除 和 重建 技术 被 应 用 于 临床 并 得 到 了 很 快 的 发 展 。 

在 气管 广泛 创伤 和 较 长 节 段 的 气管 病变 ， 在 切除 气管 病变 后 难以 进行 气管 重建 ， 很 早 就 
产生 了 管状 气管 的 替代 品 ， 包 括 许多 坚固 的 和 网 状 的 材料 ， 如 人 金属、 玻璃 、 塑 料 和 聚 四 毛 乙 
烯 等 以 及 有 或 没有 支撑 材 料 的 合成 组 织 ， 但 由 于 感染 、 慢 性 溃疡 形成 、 肉 芽 组 织 增生 、 炎 症 
侵袭 和 替代 物 松动 等 诸多 问题 ， 在 临床 应 用 总 的 来 说 是 不 成 功 的。 应 用 同 种 移植 蔡 换 气管 ， 
无 论 如何 处 理 移植 物 ， 最 终 均 会 被 疗 痕 所 取代 ， 即 使 在 充足 的 血液 供应 的 条 件 下 ,气管 自体 
移植 片 亦 不 易 正 常生 长 ， 组 织 缓慢 无 贡 性 坏死 ， 逐 渐 由 疗 痕 组 织 代替 ， 从 而 不 可 避免 地 产生 
狭窄 。 利 用 自体 组 织 重建 气管 ， 主 要 有 翻转 带 带 食管 片 、 带 蒂 小 肠 、 胸 壁 肌 皮 状 和 肋 软 骨 肋 
Tal JUR AERA, Nelson 等 在 一 组 动物 实验 中 利用 大 网 膜 包 衷 人 工 气管 支架 和 自体 组 织 ， 为 其 


提供 血 运 ,但 结果 表明 ， 气 管 支架 脱落 、 气 管 软化 、 疗 痕 形成 及 气管 狭窄 是 影响 实验 成 功 的 
主要 问题 。 


二 、 手 术 前 准备 


气管 手术 前 应 重视 痰 液 细菌 培 养 和 药物 敏感 试验 ， 以 便 选用 有 效 的 抗生素 。 在 手术 前 晚 
和 手术 当天 早上 各 用 一 次 抗生素 ， 使 其 组 织 浓度 在 切 皮 前 就 达到 满意 水 平 。 很 多 病人 在 气管 
造 瘘 口 、 或 其 实 性 病灶 中 可 能 有 病原 菌 存在 ， 故 抗生素 应 在 术 后 应 用 5 天 。 雾 化 吸入 加 入 搞 


生 素 既 能 控制 呼吸 道 感染 ， 也 祛 痰 ， 宜 在 术 前 就 开始 使 用 。 术 前 还 应 训练 病人 在 颈 前 届 位 进 
RARR. 


三 、 气 管 外 科 的 麻醉 


气管 外 科 的 麻醉 要 求 保证 通气 ， 随 时 清除 呼吸 道 分 泌 物 ， 确 保 患 者 不 发 生 严重 缺 气 和 室 
息 ， 麻 醉 前 和 麻醉 中 应 避免 使 用 肌肉 松弛 剂 ， 保 证 术 中 有 自主 呼吸 ， 减 少 通气 抑制 ,气管 阻 
塞 严重 者 宜 行 清醒 气管 插 管 麻醉 中 ， 应 准备 两 套 气 管 插 管 和 延长 螺纹 管 ， 其 至 两 台 麻醉 机 ， 
即 一 套 为 常规 插 管 ， 另 一 套 无 菌 气管 插 管 和 延长 螺纹 管 为 术 中 在 肿瘤 下 方 切 开 气管 将 其 插入 
远 端 维持 呼吸 用 。 

在 气管 高 度 梗阻 的 病人 ， 麻 醉 应 进行 得 缓慢 、 轻 科 ， 用 和 氨 气 醚 (halothane) 吸入 技 术 。 
如 果 气管 高 度 梗阻 。 诱 导 也 许 需 要 很 长 时 间 ， 此 时 外 科 医 师 应 备 纤维 支气管 镜 守候 在 旁边 ， 
以 防 诱导 过 程 中 引起 梗阻 加 重 。 如 果 气管 病变 是 狭窄 性 的 ， 同 时 气管 直径 小 于 5mm， 就 应 先 
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行 气管 扩张 。 如 果 气管 的 直径 大 于 5mm， 气 管 持 管 应 刚好 达到 狭窄 上 方 ， 不 要 压迫 或 顶 住 狂 
罕 部 ， 和 否则 容易 加 重 狭 窗 。 用 较 细 的 插 管 可 通过 肿瘤 旁边 进入 到 气管 远 端 ， 使 病人 能 通过 插 
管 自如 地 通气 。 在 气管 外 科 中 ， 高 频 通气 是 很 有 效 的 临床 手段 。 为 了 减少 气管 插 管 对 缝合 线 
的 损伤 ， 手 术 结束 时 应 使 病人 恢复 自主 呼吸 。 


四 、 气 管 手术 切口 的 选择 


颈 部 横 切 口 ， 可 允许 切除 气管 4m， 用 于 颈 段 气管 切除 。 

颈 纵 隔 切口 ， 即 颈 部 横 切 口 加 上 胸骨 上 半 劈 开 ， 用 于 胸 段 气管 切除 。 大 多 数 气管 上 段 的 
病变 ， 不 论 良性 、 恶 性 肿瘤 ， 均 可 通过 此 切口 切除 。 全 胸骨 劈 开 对 气管 的 显露 无 助 ， 劈 开 胸 
骨 的 目的 是 给 手术 者 提供 手 和 器 械 工作 的 空间 。 

气管 下 半 部 的 病变 可 通过 第 四 肋 间 或 第 五 肋 床 后 外 侧 开 胸 切口 显露 ， 复 杂 的 病变 、 体 位 
有 可 能 变动 者 ， 应 准备 颈 部 ， 右 上 臂 悬 吊 并 消毒 ， 以 便 在 手术 中 能 放 人 手术 野 而 暴露 颈 部 ， 
如 果 既 往 有 过 气管 切 开 ， 领 状 切口 可 帮助 显露 和 游离 气管 ， 偶 尔 还 需 加 用 喉 松 解 术 。 

惟一 能 显露 气管 全 长 的 切口 是 ， 从 颈 部 开始 ， 沿 胸骨 正中 ， 直 角 转 向 第 四 肋 间 到 腋 后 
线 ， 这 一 切口 可 达到 颈 部 气管 前 缘 和 喉 部 ， 如 果 需 要 还 可 达到 隆 突 后 方 。 

在 一 些 特殊 病例 ， 如 病变 范围 广 、 既 往 有 较 大 范围 的 局 部 外 科 手 术 史 ， 准 备 手术 切口 时 
应 注意 ， 要 使 切口 能 从 一 个 方向 转向 另 一 个 方向 ， 垂 直 的 前 切口 有 可 能 变 为 右 胸 第 四 肋 间 前 
外 侧切 口 或 后 外 侧切 口 ， 也 许 在 胸骨 上 方 加 一 个 横行 的 颈 部 切口 ， 偶 尔 ， 胸 骨 切 口 亦 可 在 前 
胸壁 宽大 的 皮肤 桥 下 方 做 ， 以 防 有 需要 在 喉 和 气管 之 间 间 置 皮 管 或 经 纵隔 行 气管 切 开 的 可 
能 。 充 分 认识 这 些 可 能 性 很 重要 ， 以 便 采取 相应 的 步 又。 


五 、 气 管 切除 的 安全 长 度 


气管 节 段 切除 对 端 吻合 术 是 治疗 气管 肿瘤 最 理想 的 方法 ， 但 是 气管 可 切除 的 长 度 有 限 ， 
切除 过 长 将 导致 吻合 口 张力 过 大 而 影响 愈合 。1961 年 Michelson 提出 气管 可 以 切除 的 长 度 为 4 
~6cem， 若 充分 游离 下 肺 官 带 和 将 左 主 支 气管 切断 ， 可 多 切除 2.5 ~ 5.0cm， 使 总 的 切除 长 度 
达 6~ 10cm， 此 时 将 气管 两 端 进行 吻合 ， 其 吻合 口 需 承受 约 一 磅 的 张力 ， 同 时 也 注意 到 ， 年 
龄 超过 50 岁 的 病人 气管 的 活动 度 仅 是 30 ~ 50 岁 年 龄 组 病人 的 1/2。1964 年 Dignan 等 提出 气 
管 下 半 段 的 游离 方法 可 分 为 3 NER: @D 游 离 右 肺 门 并 切断 下 肺 官 带 ， 可 增加 切除 气管 长 度 
约 3em; @ 心 包 内 游离 肺静脉 的 附着 处 ， 可 增加 0.9em; @ 左 主 支 气管 切断 并 移植 至 右 中 间 
段 支气管 ， 可 增加 2.7em， 应 用 这 些 步 又 ， 可 使 气管 切除 的 总 长 度 达 6.6cm。1968 年 Mulliken 
和 Grillo 在 颈 部 屈曲 15° ~ 30?， 经 颈 纵隔 切口 游离 气管 前 后 方 ， 保 留 侧面 包括 血管 的 软组织 ， 
切除 气管 4.5cm， 如 果 再 开 胸 游离 右 肺 门 可 多 切 1.4em， 切 除 气管 的 总 长 度 达 5.9em。1969 
年 Fishman 应 用 喉 松 解 术 ， 即 将 舌 骨 与 甲状 软骨 间 的 甲状 舌 骨 册 及 其 韧带 切断 ， 可 使 喉 下 降 
2.0cm， 又 增加 了 气管 的 可 切 长 度 。 

气管 长 度 随身 长 而 异 ， 临 床上 应 用 气管 切除 对 端 吻合 术 ， 在 考虑 所 能 切除 的 气管 长 度 
时 ， 必 须根 据 具 体 对 象 ， 制 定 手术 方案 ， 老 年 人 气管 弹性 减退 ， 可 切除 长 度 相应 减少 ， 而 年 
轻 人 则 可 适当 延长 。 颈 部 的 位 置 亦 十 分 重要 ， 当 颈 部 后 仰 ， 气 管 的 隆 突 部 可 达 胸 骨 柄 和 胸骨 
体 的 交界 处 ， 而 颈 部 前 届时 ， 气 管 几乎 全 部 退 入 纵隔 。 
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气管 在 纵 轴 上 下 活动 的 幅度 约 有 3cm， 届 颈 状 态 时 几乎 全 部 气管 移入 胸 内 ， 颈 后 伸 时 ， 
约 有 1/2 以 上 的 气管 能 伸 至 颈 部 ， 因 此 在 届 绒 状态 时 可 切除 一 定 长 度 的 气管 并 行 重建 术 。 

气管 外 科 的 要 求 是 切除 病变 、 重 建 气管 。 气 管 肿瘤 的 切除 要 求 是 切 缘 距 离 肿 瘤 上 下 各 
0.5cm。 如 病变 广泛 者 ， 气 管 切除 过 长 ， 常 因 吻合 口 张力 过 大 而 影响 愈合 。 吻 合 口 张力 要 求 
为 lkg， 否 则 有 崩 裂 的 可 能 。 手 术 时 游离 气管 不 能 过 于 广泛 ， 切 缘 游离 不 能 超过 上 下 各 Lem, 
否则 可 引起 供血 破坏 致 切 缘 坏 死 。 
般 认 为 ， 切 除 气管 3 ~ 4cm 时 可 以 直接 缝合 ， 局 部 无 明显 张力 。 通 过 不 同 的 气管 游离 
方法 可 切除 更 长 的 气管 长 度 。 

虽然 有 文献 不 断 报道 超 长 气管 切除 手术 成 功 的 病案 ， 但 不 能 以 它们 为 依据 。 在 临床 工作 
中 ， 气 管 切除 的 长 度 必须 依 具 体 病例 而 定 ， 应 根据 X 线 及 其 他 影像 学 检查 来 估计 气管 病变 
的 长 度 和 范围 ， 参 考 支气管 镜 测量 的 气管 长 度 ， 加 上 lem 作为 切除 长 度 的 估计 。 老 年 人 气管 
弹性 减退 ， 可 适当 减 小 切除 长 度 ， 而 青年 人 者 可 相对 增加 切除 长 度 。 


六 、 气 管 肿瘤 局 部 刊 除 术 


有 些 气管 肿瘤 由 于 临床 上 的 延误 诊断 ， 使 病人 在 就 诊 时 表现 为 严重 的 呼吸 道 梗阻 ， 呼 吸 
困难 ， 病 情 危重 ， 因 此 ， 简 单 而 有 效 地 疏通 呼吸 道 是 外 科 手术 的 首要 目的 ， 我 们 认为 ， 局 部 
刊 除 气管 肿瘤 ， 也 不 失 为 治疗 气管 肿瘤 的 一 种 有 效 的 方法 ， 尤 其 是 对 气管 良性 或 某 些 低 度 恶 
性 肿瘤 更 是 如 此 ， 特 别 注意 在 局 部 刊 除 气管 内 肿瘤 时 ， 要 强调 电 灼 肿瘤 基底 部 ， 这 样 能 很 好 
地 止血 ， 并 杀伤 其 根部 残余 的 瘤 组 织 ， 操 作 时 注意 电 和 灼 不 能 过 度 ， 以 免 造 成 气管 壁 的 穿孔 、 
坏死 ， 如 果 是 气管 低 度 恶性 肿瘤 ， 术 后 应 辅 以 放疗 ， 效 果 满 意 。 


七 、 气 管 开 窗 肿 瘤 切除 术 


气管 开 窗 肿瘤 切除 或 称 侧 壁 切除 的 方法 对 病变 局 限 的 、 基 底部 宽 的 良性 肿瘤 ， 或 低 度 恶 
性 肿瘤 比较 适合 。 遗 留 的 缺损 ， 可 将 上 下 缘 拉拢 缝合 。 气 管 壁 切除 dem 以 下 时 ， 一 般 均 可 直 
接 缝合 ， 张 力 不 大 ， 术 后 也 不 致 狭窄 ， 亦 不 会 造成 成 角 畸 形 。 可 使 用 丝线 ， 单 针 间断 或 袜 式 
外 翻 间断 缝合 ， 亦 可 使 用 带 缝 针 的 无 创伤 不 吸收 性 合成 材料 缝 线 ， 以 减少 组 织 反应 ,减少 肉 
FHER 

如 切除 肿瘤 后 缺损 为 长 形 ， 不 能 上 下 拉拢 锋 合 ， 而 纵 行 缝合 可 能 造成 管 腔 狭 ， 则 需 使 用 
ERRUTEA, ERRER, RR, BR, eA 
用 带 蒂 的 肋 间 肌 加 胸膜 ， 还 有 使 用 Marlex — Mesh 加 带 蒂 的 心包 。 


八 、 气 管 节 段 切除 对 端 吻合 术 


(一 ) 上 段 气 管 节 上段 切除 ”病人 通常 仰卧 ， 肩 下 垫 充气 之 气垫 ， 使 颈 部 能 充分 伸展 ， 如 
果 有 可 能 行 右 侧 开 胸 ， 则 病人 的 体位 摆 在 45* 斜 位 ， 手 术 开 始 时 ， 调 节 手 术 台 ， 使 病人 处 于 
水 平 位 ， 先 做 一 个 位 置 较 低 、 短 小 的 领 状 切口 ， 如 果 需 要 可 以 向 下 延伸 做 T 型 切口 。 

气管 前 方 的 分 离 应 从 环 状 软骨 到 隆 突 。 如 果 近期 内 有 炎症 ， 无 名 动脉 与 气管 前 方 有 粘 
连 ， 为 了 防止 损伤 无 名 动脉 ， 游 离 时 应 靠近 气管 。 气 管 后 方 的 分 离 应 从 气管 病变 的 下 方 开 
始 。 如 果 病人 的 气管 插 管 未 通过 狭窄 部 ， 分 离 就 必须 特别 仔细 ， 以 防 引起 气管 梗阻 。 对 于 炎 
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性 病变 ， 分 离 时 应 紧 贴 气管 ， 先 确认 神经 ， 以 免 损 伤 喉 返 神经 。 当 病变 恰 在 喉 下 时 ， 更 要 特 
别 注意 。 气 管 肿瘤 的 手术 人 路 很 多 ， 分 离 多 从 气管 侧 方 开始 ， 包 括 气管 旁 组 织 ， 此 处 的 神经 
必须 认 清 ， 如 果 声 带 已 经 麻 兽 ， 可 在 切除 肿瘤 的 同时 将 神经 一 并 切除 。 

用 带子 在 病变 下 方 绕 过 气管 ， 然 后 用 2 - 0 丝线 进行 侧 牵引 ， 其 位 置 是 在 准备 分 离 气 管 
的 下 方 不 超过 2cm 处 ， 从 病变 下 方 切 开 气 管 ， 特 别 要 注意 ， 不 要 切除 过 多 的 气管 ， 同 时 还 要 
确认 切除 部 位 已 达到 基本 正常 的 气管 结构 。 如 果 病 变 在 隆 突 上 方 ， 为 方便 起 见 可 先 在 病变 上 
方 横断 ， 软 性 的 有 套 厢 的 Tovell 管 、 连 接 设备 和 螺纹 管 应 事先 准备 好 ， 以 便 能 在 需要 时 进行 
远 端 气管 插 管 ， 气 管 插 管 不 能 插 得 太 深 ， 抓 住 病变 向 上 抬 起 ， 分 离 下 方 的 食管 ， 但 要 特别 注 
意 不 要 切断 含有 供应 血管 的 气管 旁 组 织 。 在 横断 气管 的 近 端 和 远 端 环 行 分 离 不 要 超过 
1.5cm， 这 个 长 度 为 气管 吻合 提供 了 足够 的 空间 。 

主刀 医生 和 助手 此 时 将 气管 上 、 下 端的 牵引 线 拉 起 ， 麻 醉 师 抬 起 病人 的 头 部 使 颈 部 弯 
曲 ， 如 气管 两 断 端 接近 并 无 张力 ， 则 不 需要 进一步 分 离 。Mulliken 和 Grillo 等 在 尸体 上 发 现 ， 
气管 在 被 切除 4.5com， 从 前 方 人 路 在 颈 部 弯曲 35" 时 重新 吻合 气管 ， 吻 合 口 可 承受 1 000g 的 
拉力 ， 这 一 张力 是 吻合 口 可 负担 的 较 安 全 的 水 平 ， 如 Cantrell 和 Folse 所 描述 的 那样 ， 这 个 
数字 是 可 随 病人 的 年 龄 、 体 格 而 改变 。 在 主动 脉 弓 后 和 左 主 支气管 前 方 的 充分 游离 可 使 气管 
进一步 松 解 。 

如 果 尽 量 屈曲 颈 部 气管 两 断 端 仍 不 能 接近 ， 可 选用 两 种 办 法 来 处 理 ， 其 一 减少 切口 的 张 
力 ， 延 长 切口 至 右 侧 第 四 肋 间 ， 使 右 肺 和 隆 突 松动 ， 但 有 一 定 危险 性 ， 万 一 病人 的 肺 功能 较 
差 ， 这 种 作法 属于 禁忌 ， 在 这 种 情况 下 ， 则 采用 第 二 种 办 法 ， 游 离 喉 部 ， 可 能 对 减少 吻合 口 
张力 有 助 。Dedo 和 Fishman GEOG PRE AMA PRE AB, MURS AK, M 
ROU ACR TAY EARR, REENE, KER LOR OI A AEA 
功能 ， 很 多 病人 术 后 有 较 严重 的 吞咽 困难 ， 但 随时 间 可 以 恢复 。 气 管 切除 的 长 度 变化 相当 
大 ， 在 年 轻 的 、 绒 部 相对 较 长 的 病人 ， 只 经 颈 部 切口 而 不 作 胸 骨 切 开 ， 气 管 切除 的 长 度 就 可 
达 气 管 全 长 的 60% ， 在 年 迈 的 、 气 管 弹性 较 差 ， 甚 至 仅 切除 dom 气管 亦 感 困难 。 

经 过 以 上 步 又， 一 旦 证 明 气管 两 断 端 可 以 接近 ， 就 将 病人 的 头 部 稍 回 原 位 ， 然 后 颖 吻合 
线 。 上 、 下 切 缘 是 吻合 成 败 的 关键 ， 切 缘 要 整齐 ， 使 接触 面 保持 紧 团 ， 纤 维 肌肉 组 织 不 能 突 
人 腔 内 ， 否 则 易 产生 肉芽 肿 ， 第 一 针 儿 在 气管 后 壁 的 中 线 上 ， 一 般 用 较 细 的 可 吸收 的 缝合 材 
料 〈4- 0Vicg1) ， 它 可 被 吸收 ， 能 维持 张力 3 周 左右 ;丝线 容易 产生 异物 反应 ， 促 使 肉芽 肿 
形成 ; 肠 线 可 被 吸收 ， 并 能 因 膨胀 而 塞 住 针 孔 ， 减 少 漏 气 。 颖 合 线 从 气管 壁 外 向 腔 里 ， 全 层 
缝合 气管 壁 ， 进 针 距 切 缘 3mm， 结 打 在 气管 壁 外 ， 从 后 面 的 一 针 开始 ， 每 针 的 间距 约 3mm， 
如 遇 到 气管 软骨 环 则 颖 透 软骨 ， 在 软骨 环 之 间 的 气管 切 缘 应 尽量 多 保留 ， 每 对 锋线 仔细 地 用 
血管 钳 夹 好 ， 呈 放射 状 排 开 ， 安 轩 颖 线 时 ， 麻 醉 医生 应 上 、 下 移动 气管 插 管 ， 以 防 颖 住 ， 也 
应 避免 缝 针 刺 破 插 管 的 气 春 ， 造 成 血液 进入 下 呼吸 道 。 

当 颖 好 所 有 的 锋线 以 后 , 氢 拉 远 端的 Toll 管 ， 上 方 的 气管 内 插 管 向 下 插入 远 端 气 管 ， 
或 在 两 气管 断 端 接近 时 ， 将 气管 插 管 推 信 右 主 支气管 。 使 病人 颈 部 届 曲 ， 并 将 头 部 固定 在 此 
位 置 上 ， 主 刀 医师 和 助手 同时 拉 起 侧 方 的 牵引 线 ， 然 后 打 结 ， 使 气管 两 断 端 接触 ， 但 不 要 内 
翻 。 萄 合 缝 线 打 结 应 从 前 面 开 始 ， 每 打 一 个 结 ， 就 将 线 剪 断 。 一 般 后 面 的 结 看 不 见 ， 需 要 凭 
感觉 。 当 吻合 口 用 盐水 试 过 无 漏 气 后 ， 伤 口 放置 引流 管 。 偶 尔 ， 将 手术 当中 被 切断 的 甲状 腺 
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峡部 重新 对 合 或 用 其 他 组 织 包 在 气管 吻合 口 的 前 面 ， 用 带 蒂 的 肌肉 轻 轻 地 盖 在 重建 的 气管 表 
面 。 一 般 来 说 ， 不 必 特别 隔离 开 气管 吻合 口 和 无 名 动 瑟 ， 如 果 有 特殊 问题 ， 可 将 带 蒂 的 肌 瓣 
置 人 动脉 和 气管 之 间 。 

靠近 环 状 软骨 的 肿瘤 不 能 作 节 段 性 切除 ， 因 为 该 处 气管 内 腔 窗 小 ， 容 易 损 伤 声带 。 
神经 在 甲状 软骨 与 环 状 软骨 之 间 的 后 侧 穿 人 只 部 ， 故 环 状 软骨 的 后 角 必 须 保留 ， 不 能 切 
如 果 环 状 软骨 被 切除 ， 气 管 失去 支架 ， 将 引起 声带 下 气管 窘迫 ， 此 时 只 能 作 气 管 造 口 。 在 环 
状 软骨 受到 瘤 肿 侵 犯 时 ， 只 能 行 全 喉 切 除 。 下 面 这 种 方法 值得 推荐 ; 在 喉 返 神经 穿 人 点 以 下 
TERT (前 高 后 低 ) ， 以 保存 环 状 软骨 的 后 部 和 环 甲 关 节 ， 将 气管 缝 在 喉 部 ， 其 基本 技 
术 与 气管 吻合 技术 相同 ， 缝 线 应 尽量 使 粘膜 对 合 ， 上 和 斜 角 要 榜 在 下 切面 的 中 点 。 

累及 吃 部 甲状 软骨 下 的 肿瘤 ， 一 般 范围 较 广 ， 重 建 亦 较 难 ， 复 杂 的 分 期 进行 的 外 科 手 术 
结果 均 不 十 分 满意 。Gerwat、Pearson 和 Grillo 描述 了 I 期 切除 这 类 肿瘤 的 手术 方法 ， 即 切除 
喉 的 前 下 部 和 受累 气管 ， 并 用 气管 远 端 与 甲状 软骨 进行 吻合 ， 用 环 状 软骨 后 面 的 组 织 来 保护 
喉 返 神经 ， 如 果 肿 瘤 侵犯 后 方 ， 就 需 进 一 步行 成 形 术 。 

手术 完成 后 ， 病 人 应 当 在 少量 麻醉 的 控制 下 进行 自主 呼吸 ， 并 用 粗 线 将 下 颌 的 下 方 缝 在 
胸骨 前 的 皮肤 上 使 颈 部 处 于 前 届 10 ~ 30* 的 位 置 (Pearson 头 部 固定 法 ) ， 此 缝 线 作为 术 后 恢 
复 过 程 中 的 一 种 保护 机 制 ， 以 防 颈 部 突然 移动 使 未 愈合 的 吻合 口 受 牵 拉 ， 缝 线 保留 大 约 7 
天 ,这 时 早期 愈合 已 经 开始 ， 病 人 亦 已 习惯 颈 部 届 曲 的 体位 ， 再 过 7 天 ， 病 人 就 能 自如 活 
动 ， 这 一 过 程 是 基于 临床 经 验 ， 而 事实 也 证 明 有 效 。 

手术 结束 后 ， 病 人 应 在 手术 室 拔除 气管 插 管 ， 所 以 要 特别 注意 病人 的 呼吸 质量 。 少 数 病 
人 需要 留置 气管 插 管 ， 并 给 予 一 定 程度 的 通气 支持 ， 此 时 ， 气 管 插 管 的 位 置 就 十 分 重要 ， 即 
使 是 低压 套 囊 ， 也 不 应 放 在 吻合 口 处 。 

(二 ) 下 段 气管 节 段 切除 ”下段 气管 切除 的 基本 手术 切口 是 右 胸 经 第 四 肋 间或 第 五 肋 床 
后 外 侧切 口 。 经 此 切口 ， 气 管 可 被 切除 将 近 1/2 长 度 ， 松 动 胸 内 结构 能 使 断 端 对 合 。 在 此 过 
程 中 ， 不 需 颈 部 届 曲 ， 仅 通过 简单 的 游离 肺 门 周围 和 松 解 隆 突 处 的 粘连 就 可 使 下 段 气管 移动 
3cm。 另 外 通过 游离 与 大 血管 和 心包 的 联系 ， 切 断 下 肺 韧带 又 能 获得 Lem 长 度 。 切 断 左 主 支 
气管 并 将 其 重新 植 在 右 侧 的 中 间 段 支气管 上 ， 并 额外 加 上 届 绒 ， 还 能 使 气管 移动 4.5 ~ Sem, 
每 一 操作 步骤 均 应 尽 可 能 保留 支气管 血 运 。 沿 气管 前 面向 上 游离 至 颈 部 ， 有 利于 气管 断 端 吻 
合 。 如 果 病人 既往 有 气管 切 开 史 ， 喉 部 的 松 解 所 提供 的 长 度 有 限 ， 这 样 就 需 在 胸部 切口 的 基 
础 上 另 加 一 个 颈 部 切口 。 

很 多 经 胸 切除 的 病变 位 置 太 低 ， 远 端 气管 插 管 后 不 能 使 双 侧 肺 同时 通气 ， 此 时 可 将 气管 
插 管 推 入 左 主 支气管 ， 用 一 侧 肺 通气 。 在 慢性 肺 部 疾病 的 病人 ， 如 果 PaO, 监测 提示 不 正常， 
就 要 想 办 法 解除 未 通气 的 右 肺 的 动脉 分 流 。 用 一 把 阻 断 错 控制 右 肺动脉 ， 分 流 就 能 被 解除 ， 
如 果 由 于 某 些 原因 ， 像 有 些 术 前 未 能 认识 的 左 肺动脉 的 梗阻 ， 氧 合 不 能 维持 ， 就 可 用 右 肺 通 
气 ， 即 用 另 一 台 麻 醉 机 间断 工作 ， 直 到 气管 重建 完成 。 吻 合 的 方法 与 颈 部 气管 重建 相同 ， 最 
后 用 带 蒂 的 胸膜 片 包 绕 在 吻合 口 周 围 。 


九 、 隆 突 切除 重建 术 
隆 突 切除 和 重建 存在 特殊 的 困难 ， 这 不 仅 是 由 于 在 手术 过 程 中 麻醉 的 维持 问题 ， 在 选择 
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图 6-7-31 大 范围 隆 突 切除 ， 左 主 支气管 吻合 
在 右 主 支气管 上 
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和 完成 吻合 重建 技术 方面 、 在 术 后 气管 分 泌 物 的 清理 和 维持 肺脏 膨胀 良好 也 比较 难 解决 。 

隆 突 切 除 重建 术 有 以 下 几 个 基本 方法 : @ 单 侧 全 肺 切除 ， 隆 突 部 分 切除 ,气管 成 形 术 
(图 6-7- 29C); @ 左 主 支气管 部 分 切除 ， 全 隆 突 切除 ,气管 与 右 主 支气管 端 端 吻 合 ， 左 主 
支气管 与 右 中 间 段 支气管 端 侧 吻合 (图 6- 7 - 30); @ 单 侧 全 肺 切除 ， 全 隆 突 切除 ， 气 管 与 
对 侧 主 支气管 端 端 吻 合 ， 亦 称 袖 式 全 肺 切除 (图 6-7-29C); 图 右 肺 上 叶 切除 ， 部 分 隆 突 
切除 并 重建 (图 6-7-29B); @@ 全 隆 突 切除 , 气管 与 右 主 支气管 端 端 吻 合 ， 左 主 支气管 与 
右 中 间 段 支气管 端 侧 吻合 (图 6- 7 - 31) ， 或 气管 与 左 主 支气管 端 端 吻合 ， 右 主 支气管 与 左 
主 支 气管 端 侧 吻合 ; @ 全 隆 突 切除 ， 气 管 与 左 主 支气管 端 端 吻合 ， 右 主 支 气管 与 气管 端 侧 吻 
合 (图 6-7-32C)， 或 气管 与 右 主 支气管 端 端 吻合 ， 左 主 支 气管 与 气管 端 侧 吻合 (图 6-7 
- 32D); @ 全 隆 突 切除 ， 两 侧 主 支气管 根部 侧 侧 吻合 ， 重 建 隆 突 ， 切 除 其 上 端 而 成 一 个 开 
口 ， 与 气管 行 端 端 吻合 〈 图 6-7- 32B)。 

当 肿 瘤 侵 及 隆 突 部 或 气管 下 段 ， 或 主 支气管 根部 疑 有 粘膜 下 侵犯 ， 但 临床 上 考虑 尚 可 保 
留 肺叶 或 全 肺 者 ， 可 以 行 隆 突 切 除 重建 术 。 

手术 径路 一 般 采 用 右 网 后 外 侧切 口 ， 能 较 好 地 显露 气管 和 两 侧 主 支气管 。 左 侧 开 胸 因 有 
主动 脉 弓 阻挡 ， 操 作 不 便 ， 除 非 切断 结扎 3 ~ 4 对 肋 间 动脉 ， 将 主动 脉 弓 向 前 下 方 推 开 ， 才 
能 显露 出 气管 下 段 和 隆 突 部 。 左 胸径 路 只 适用 于 左 侧 也 有 病变 的 病例 





图 6-7-32 阵 突 切除 术 图 示 
A. 隆 突 部 肿瘤 的 切除 范围 ，B. C. D. 呼吸 道 重建 方式 
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右 胸径 路 通过 第 四 肋 间 或 第 五 助 床 进 胸 ， 切 断 奇 静 脉 ， 纵 行 切 开 纵隔 胸膜 ， 呈 露出 气管 
和 隆 突 部 ， 将 迷走 神经 向 后 推 开 ， 沿 气管 和 左 、 右 主 支气管 壁 进行 分 离 ， 注 意 保护 左 侧 喉 返 
神经 ， 探 查 病变 ， 明 确切 除 范围 和 长 度 ， 为 了 精确 定位 ， 可 以 在 膜 状 部 纵 行 切 开 ， 探 查 肿 
瘤 ， 在 肿瘤 下 0.5cm 横断 气管 和 主 支气管 ， 并 向 远 端 插 入 事先 准备 好 的 消毒 气管 插 管 ， 进 行 
单 肺 通气 。 气 管 切断 时 ， 最 好 将 软骨 环 间 的 肌肉 筋 膜 样 组 织 修剪 ， 这 样 能 使 吻合 口 对 合 整 
Jr, 减少 吻合 切 缘 的 肉芽 组 织 形成 。 吻合 前 要 测量 两 端 管 腔 口 径 。 切 除 长 度 和 切 缘 间 的 距 
离 ， 吻 合 口 对 合 时 ,使 患者 颈 前 届 ， 吻 合 原则 上 应 是 以 右 侧 主 支气管 与 气管 吻合 ， 因 为 右 主 
支气管 口径 较 大 ， 走 行 较 直 ， 易 于 对 合 ， 而 左 主 支气管 口径 较 细 ， 而 且 与 气管 纵 轴 成 角 较 
K, 与 气管 吻合 易 使 气管 变 窄 成 角 。 根 据 气管 和 主 支气管 口径 的 差异 ， 确 定 针 距 ， 使 之 按 比 
例 均匀 地 排列 ， 进 针 、 出 针 尽 量 穿 过 软骨 ， 先 颖 暴露 最 差 的 一 方 ， 全 部 挂 好 锋线， 呈 放 射 状 
排列 ， 拔 出 远 端 支气管 插 管 ， 引 入 经 口 插 管 ， 接 近 或 通过 吻合 口 。 从 左 方 开始 先 对 合 结扎 软 
骨 部 ， 再 对 合 结扎 膜 状 部 。 链 合 过 程 中 ， 麻 醉 师 将 气管 插 管 上 下 移动 避免 刺 破 气囊 或 缝 住 插 
管 。 

气管 和 右 主 支气管 对 端 吻合 完毕 后 ， 在 右 主 支气管 的 内 侧面 软骨 环 和 膜 状 部 连接 处 ， 选 
择 与 左 主 支气管 自然 接近 的 部 位 作 一 相应 大 小 的 切口 ， 先 缝合 膜 状 部 ， 再 缝合 软骨 。 一 般 端 
侧 吻合 口 在 端 端 吻合 口 的 远 端 2cm 以 远 。 最 后 检查 吻合 口 是 否 漏 气 ， 用 带 蒂 的 心包 和 周围 胸 
PRE 


十 、 复 杂 性 气管 重建 术 


在 极其 复杂 的 病例 ， 如 气管 广泛 破坏 或 肿瘤 侵犯 较 广 、 既 往外 科 手 术 史 所 致 的 气管 缺 
失 ， 为 了 重建 气管 ， 必 须 从 第 一 软骨 环 以 下 就 切断 颈 部 气管 ， 并 使 其 带 着 血 运 下 放 人 纵隔 。 
这 种 复杂 的 手术 只 能 用 在 最 环 手 的 情况 下 ， 即 喉 部 松 解 失 败 ， 此 类 病人 可 工期 行 前 胸 双 横 切 
口 ， 用 带 蒂 皮 瓣 作 皮 管 间 置 手 术 ， 皮 肤 管 放 置 于 功能 喉 和 重建 的 气管 之 间 ， 然 后 在 胸骨 后 方 
行 气管 造 口 ， 皮 肤 管 中 放 入 塑料 环 ， 以 备 后 期 在 颈 部 与 气管 两 端 吻合 时 用 ， 这 一 手术 死亡 率 
高 ， 应当 慎 用 。 

次 全 切除 后 的 气管 重建 问题 现 阶段 尚未 解决 ， 如 果 肿瘤 侵犯 喉 部 不 得 不 被 切除 ， 仅 行 纵 
隔 内 气管 造 口 就 够 了 。 在 一 些 少见 病例 ， 虽 然 大 部 分 气管 被 病变 累及 ， 但 还 能 保留 喉 的 功 
能 ， 这 些 病人 仅 剩 2 ~ 3cm 长 的 相对 正常 的 气管 ， 其 余部 分 由 气管 切 开 插 管 和 其 周围 的 竣 痕 
组 织 隧道 构成 。 对 一 些 腺 样 襄 性 癌 和 鳞 癌 病人 ， 一 般 不 用 重建 来 解决 ， 而 采用 多 期 皮 管 并 上 


部 胸骨 部 分 移动 来 解决 ， 这 一 过 程 较 繁琐 ， 有 可 能 引起 出 血 和 吻合 口 疗 痕 形成 。 在 少数 肿瘤 
病人 ， 临 床上 可 应 用 气管 替代 物 。 


十 一 、 人 工 气管 的 实验 研究 和 临床 应 用 


如 何在 切除 长 段 气管 后 将 气管 重建 ， 一 直 是 气管 外 科 难 以 解决 的 问题 ， 一 般 认 为 气管 切 
除 的 安全 长 度 可 以 达到 气管 总 长 度 的 112， 为 6~ 6.4cm， 长 段 气管 切除 后 气管 重建 的 主要 方 
法 有 人 工 气管 替代 、 自 体 组 织 再 造 气管 和 气管 移植 。 

(一 ) 人 工 气管 替代 术 ”切除 一 段 气管 后 ， 多 数 情况 下 应 首先 选用 直接 吻合 ， 而 不 使 用 
气管 替代 物 ， 个 别 病例 由 于 切除 范围 过 广 , 缺损 大 ， 则 需 采 用 气管 替代 物 。 
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人 工 气 管 的 理想 条 件 应 是 能 通气 ， 有 适当 硬度 ， 能 抵抗 腔 内 外 压力 ， 并 具有 一 定 的 柔韧 
性 ， 不 潮气 ， 能 抵抗 机 体 组 织 液 的 浸泡 ， 并 能 与 之 相 适应 ， 最 终 人 工 气管 腔 内 能 形成 上 皮 被 
覆 ， 要 达到 这 些 条 件 相 当 困 难 ， 导 致 失败 的 最 常见 的 原因 是 感染 。 

Grillo 曾 复习 文献 ， 综 述 人 工 气管 所 用 的 各 种 类 型 的 材料 ， 包 括 很 多 种 材料 的 实 性 和 得 
状 假 体 ， 如 金属、 玻璃 、 塑 料 、 一 些 包含 或 不 包含 支撑 物质 的 组 织 材 料 ， 主 要 有 聚 四 氟 乙 烯 
(PTEE), Marlex 网 、 达 克 尼 网 和 聚 硅 柄 气管 支架 等 。 人 工 气管 置换 虽然 在 狗 动 物 模型 和 临床 
应 用 中 ， 取 得 一 些 成 功 ， 但 远 期 效果 不 尽 人 意 ，1973 年 Borie 等 给 编 羊 植 人 人 工 气管 ,效果 
理想 ，1976 年 Neville 等 用 硅胶 材料 的 人 工 气管 应 用 在 临床 亦 取 得 成 功 ， 病 人 存活 数 年 。 人 
工 气 管 置换 远 期 效果 不 佳 的 主要 原因 与 组 织 生物 学 的 基本 问题 有 关 ， 通常 临 床上 所 用 的 人 工 
假 体 ， 如 心脏 瓣膜 、 人 工 血管 、 人 工 关节 等 ， 均 被 植 人 相对 无 菌 的 间 质 组 织 内 ， 而 人 体 中 被 
衬 粘膜 上 皮 的 腔 道 ， 如 食管 、 骨 肠 道 、 气 管 、 泌 尿道 ， 用 人 工 材料 的 假 体 置换 均 效果 不 佳 ， 
人 工 气管 埋 入 间 质 组 织 床 后 ， 由 于 其 邻近 的 粘膜 上 皮 被 细菌 污染 而 出 现 以 慢性 省 疡 为 特点 的 
组 织 反应 ， 使 人 工 气管 的 稳定 性 变 差 ， 在 慢性 溃疡 的 愈合 过 程 中 ， 附 近 的 肉芽 组 织 有 向 中 心 
长 的 趋势 ， 并 形成 肉芽 肿 ， 引 起 人 工 气管 狭窄 或 梗阻 。 人 工 气管 移 位 和 炎症 侵袭 还 可 引起 
致命 性 纵隔 内 大 血管 破裂 出 血 。 

(二 ) 自体 组 织 再 造 气管 ”用 病人 的 自体 组 织 进行 复杂 的 气管 重建 ， 成 功 地 被 用 在 颈 部 
气管 ， 因 为 在 颈 部 即便 气管 重建 术 延 期 愈合 亦 是 可 以 被 接受 的 ， 而 且 在 颈 部 亦 可 进行 多 次 分 
期 的 手术 治疗 。 利 用 自体 组 织 重建 气管 ， 主 要 有 翻转 带 蒂 食管 片 、 带 蒂 小 肠 、 胸 壁 肌 皮 瓣 和 
WAARA, Nelson 等 在 一 组 动物 实验 中 利用 大 网 膜 包 庄 人 工 气管 支架 和 自体 组 
织 ， 为 其 提供 血 运 ， 但 结果 表明 ， 气 管 支架 脱落 、 气 管 软化 、 疗 痕 形 成 及 气管 狭窄 是 影响 实 
验 成 功 的 主要 问题 。 

(三 ) 气管 移植 1950 4E Daniel, Ferguson, Jackson 等 先后 报告 了 犬 同 种 异体 气管 移植 的 
实验 研究 ， 所 有 实验 犬 于 术 后 2 周 左右 出 现 严 重 的 气管 狭窄， 并 死 于 气管 阻塞 及 肺炎 。1979 
年 Rose 等 报告 了 人 类 同 种 异体 气管 移植 ， 术 后 病人 存活 9 周 。 随 着 有 效 的 免疫 抑制 剂 的 临 
床 应 用 ， 各 脏 器 的 移植 均 取得 明显 进展 ， 然 而 气管 移植 却 滞留 不 前 。 

气管 的 血 供 为 节 段 性 分 布 ， 上 段 主要 由 甲状 腺 下 动脉 的 第 三 分 支 供给 ， 下 段 主要 由 支 气 
管 动脉 分 支 供给 ， 这 两 组 动脉 细小 ， 在 气管 移植 中 很 难 通过 血管 吻合 来 使 移植 气管 得 到 血 
运 ， 这 是 气管 移植 失败 的 主要 原因 。 为 了 解决 这 一 难题 ， 人 们 进行 了 大 量 的 动物 实验 ， 比 较 
成 功 的 建立 移植 气管 血 运 的 方法 是 带 蒂 大 网 膜 移植 。Takachi 和 Li 的 犬 气管 移植 实验 中 ， 带 
大 网 膜 的 自体 气管 移植 的 成 功率 达 83%， 经 过 尸检 显示 ， 移 植 气 管 无 收缩 、 肉 芽 组 织 形成 
或 坏死 ， 组 织 学 检查 显示 移植 气管 结构 无 变化 。 带 大 网 膜 的 异体 气管 移植 的 成 功率 为 44%， 
不 带 大 网 膜 的 自体 气管 移植 的 成 功率 为 50% 。 实 验 结果 证 明 ， 利 用 带 蒂 大 网 膜 可 对 移植 气 
管 进行 再 血管 化 ， 增 加 移植 气管 的 抗 感染 能 力 ， 是 提高 移植 气管 愈合 和 术 后 动物 生存 率 的 有 
效 方 法 。 另 外 建立 移植 气管 血 运 的 方法 还 有 带 胸 镇 乳 突 肌 因 气管 移植 等 。 

司 种 异体 的 气管 移植 与 其 他 器 官 移植 一 样 具有 排斥 反应 ， 是 为 细胞 介 导 的 排斥 反应 ， 其 
排斥 反应 的 靶 细 胞 为 移植 气管 的 上 皮 细胞 和 微血管 的 内 皮 细胞 ， 微 循环 中 血栓 形成 是 急性 排 
异 反应 的 表现 ， 另 外 ， 移 植 气管 的 软骨 组 织 也 存在 排 异 反应 。 因 此 ， 免 疫 抑制 剂 在 同 种 异体 
气管 移植 中 应 当 起 十 分 重要 的 作用 ， 但 免疫 抑制 剂 的 应 用 同时 亦 增加 了 异体 移植 物 感染 的 机 
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会 。 寻 找 一 种 既 能 减少 气管 移植 术 后 排 异 反应 ， 又 能 减 移植 物 易 感性 的 免疫 抑制 方法 ， 尚 有 
待 进一步 研究 。 

气管 移植 目前 仍 处 于 动物 实验 阶段 ， 虽 然 有 个 别 临床 成 功 的 报道 ， 但 要 广泛 应 用 于 临床 
仍 有 较 大 的 困难 。 主 要 问题 在 于 移植 气管 的 再 血管 化 、 有 效 的 免疫 抑制 方法 、 供 体 气管 的 采 
取 和 保存 等 。 


十 二 、 气 管 狭窄 的 外 科 处 理 


气管 狭窄 手 术 多 采用 气管 狭窄 段 环形 切除 对 端 吻合 术 ， 一 般 认为 狭窄 段 小 于 4em 者 手术 
容易 成 功 。 超 过 此 长 度 由 于 气管 本 身 及 其 周围 组 织 均 含有 大 量 的 疗 痕 纤维 组 织 而 影响 血 运 及 
弹性 ， 影 响 术 后 愈合 。 手 术 时 应 注意 以 下 事项 : GD 气管 狭窄 段 小 于 4cm， 可 行 气 管 狭窄 段 切 
除 对 端 吻合 术 ;，@ 气 管 狭窄 段 大 于 4cm 者 ， 可 作 气 管 狭窄 段 切 开 补 片 术 ， 亦 可 行 气管 腔 内 置 
管 术 ，G@) 为 避免 损伤 喉 返 神经 及 大 血管 ， 应 在 气管 畏 内 游离 气管 ; @ 应 充分 保留 气管 的 血 
供 ， 吻合 部 位 对 合 准确 以 免 扭 转 、 成 角 造 成 吻合 口 张力 ;，@ 吻 合 口 切 缘 不 能 包含 疗 痕 组 织 
否则 会 影响 吻合 口 愈合 。 


十 三 、 术 后 处 理 


气管 手术 以 后 保持 呼吸 道 通畅 十 分 重要 ， 室 内 空气 应 保持 一 定 湿度 ， 可 用 雾 化 吸入 帮助 
患者 排 疾 ， 如 痰 液 粘 稠 阻塞 支气管 ， 可 用 纤维 支气管 镜 冲 洗 吸 痰 。 一 般 尽量 不 作 气 管 切 开 
以 免 增 加 创伤 和 感染 的 机 会 ， 进 食 水 要 慢 ， 以 免 误 吸 。 术 后 患者 采用 绒 前 届 位 ， 保 持 10 ~ 
14d， 以 后 逐渐 活动 ， 增 加 伸展 程度 ， 但 应 避免 仰 头 ， 防 止 造成 吻合 口 的 张力 ，3 个 月 后 头 
部 方 可 自如 活动 。 

术 后 激素 的 应 用 ， 一 般 主张 短期 中 剂量 ， 有 扩张 支气管 ， 减 轻 水 肿 、 减 少 肉 芽 组 织 及 闻 
痕 形成 的 作用 。 用 法 是 地 塞 米松 5 ~ 10mg， 每 日 1 ~ 2 次 ， 或 氢化 可 的 松 100mg, 每 天 1-2 
次 , 静脉 滴 注 ，5 ~ 7d 后 逐渐 减 量 ，3 周 内 停 药 。 

术 后 远 期 如 有 反复 刺激 性 咳嗽 伴 咯血 ， 应 考虑 吻合 口 线头 刺激 或 肉芽 出 血 ， 可 在 纤维 支 
气管 镜 直 视 下 拔除 线头 或 电 灼 肉芽 肿 止血 。 如 果 吻 合 口 疗 痕 形成 造成 吻合 口 狭 准 ， 可 在 高 频 
通气 下 ， 行 球 事 狭 罕 部 扩张 ， 或 置 放 记忆 合金 气管 支架 。 
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第 四 节 ”淋巴结 清扫 术 
苏 雷 


肿瘤 淋巴 结 清扫 术 的 原则 是 : 要 完整 切除 比 转移 淋巴 结 更 远 一 级 的 淋巴 结 ， 以 达到 有 效 
的 完整 切除 之 目的 。 目 前 尚 无 关于 淋巴 结 清扫 术 的 手术 适应 证 ， 因 其 增加 的 额外 手术 创伤 ， 
常 增加 手术 死亡 率 及 并 发 症 ， 如 : 大 出 血 、 屯 糜 胸 、 支 气管 - 胸膜 瘘 等 ， 如 果 清 扫 2R 号 和 
5 号 淋巴 结 ， 则 可 能 损伤 喉 返 神经 损伤 。 纵 隔 淋 巴结 清扫 术 后 ， 可 能 会 使 肺 淋巴 引流 障碍 ， 
在 术 后 2 ~ 34， 可 以 观察 到 健 侧 肺 间 质 增 厚 。 

故国 际 公认 : 淋巴 结 清扫 术 应 在 严格 的 适应 证 基础 上 ， 由 有 经 验 的 医师 完成 。 目 前 本 人 
认为 淋巴 结 清扫 的 适应 证 为 : 术 前 或 术 中 病理 明确 诊断 为 恶性 疾病 ; ORM TNM 分 期 确 
定 为 cM, 或 术 后 R; @ 转 移 淋巴 结 未 侵 及 大 血管 及 神经 ，@ 病 人 全 身 状态 可 以 耐 受 手术 。 

美国 肿 痢 外 科 协 会 ACOSOG) 随机 评估 了 工期 淋巴 结 清扫 与 淋巴 结 摘除 术 之 间 的 差别 ， 
认为 早期 肺癌 的 淋巴 结 清扫 术 对 于 准确 的 病理 分 期 极为 重要 ， 可 以 发 现 一 些 隐伏 的 晚期 病 


变 ， 而 淋巴 结 摘除 术 则 不 能 得 到 准确 的 病理 分 期 ， 这 可 能 也 是 一 些 早期 肺癌 术 后 生存 期 短 的 
原因 之 一 。 


一 、 右 侧 纵隔 淋巴 结 清扫 术 


先 在 气管 与 上 腔 静脉 间 纵 行 剪 开 纵隔 胸膜 上 至 胸 顶 ( 即 锁骨 下 动 、 静 脉 水 平 )， 下 至 
右 侧 主 支气管 平面 ， 结 扎 、 切 断 奇 静 脉 。 在 哈 返 神经 下 方 将 迷走 神经 切断 (或 保留 )， 向 下 
牵引 ， 将 上 纵隔 、 气 管 劳 、 气 管 前 的 淋巴 结 连同 脂肪 组 织 一 并 切除 (图 )。 注 意 避 免 损 伤 或 
白 裂 无 名 静脉 后 面 的 小 静脉 分 支 及 行走 于 左 侧 气管 食管 沟 内 的 左 侧 哈 返 神经 。 向 两 侧 牵引 奇 
静脉 断 端 ， 清 除 气管 、 支 气管 交界 处 的 淋巴 结 ， 向 下 可 以 清扫 肺 门 淋巴 结 ; 将 肺 推 向 前 方 ， 
沿 着 主 支气管 的 下 缘 剪 开 纵隔 胸膜 ， 清 除 主 支气管 下 缘 及 隆 突 下 的 淋巴 结 和 脂肪 组 织 ， 沿 纵 
隔 往 下 ， 清 除 食管 旁 和 下 肺 韧带 淋巴 结 。 避 免 损伤 支气管 膜 部 和 食管 肌 层 。 
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二 、 左 侧 纵 隔 淋 巴结 清扫 术 


清除 左上 纵隔 的 淋巴 结 ， 需 要 先 游离 主动 脉 弓 ， 结 扎 切断 1 ~ 2 支 肋 间 动脉 反 转 主动 
脉 弓 ， 清 除 主 动脉 号、 肺动脉 与 动脉 韧带 三 角 区 内 的 淋巴 结 ， 浅 组 为 主动 脉 窗 淋巴 结 (RU 
Botallo 淋巴 结 ) ， 深 组 为 左 侧 气管 与 主 支气管 交界 处 淋巴 结 。 注 意 保护 绕 主动 脉 上 行 的 左 侧 
喉 返 神经 。 隆 突 下 及 低位 纵隔 淋巴 结 的 清除 与 右 侧 相 同 。 
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第 八 章 胸壁 手术 
eA 


第 一 节 FART MR XO 


一 、 术 前 准备 和 术 后 处 理 


(一 ) 术 前 评估 ”在 术 前 应 从 3 个 方面 评估 和 患者: 肿瘤 能 否 切 除 ， 多 联 治疗 的 危险 因素 ， 
和 患者 的 生理 状态 。 无 论 哪 种 手术 方法 ， 壁 / 脏 层 胸膜 切除 术 或 胸膜 全 肺 切除 术 ， 都 应 是 多 联 
治疗 的 一 部 分 ; 因此 ， 患 者 应 能 耐 受 辅助 性 放疗 和 /或 化 疗 。 下 列 情况 我 们 认为 肿瘤 可 以 切 
除 : @ 肿 瘤 局 限于 单 侧 胸膜 腔 ; OFAN; @ 没 有 侵犯 重要 的 纵隔 结构 (RE. E 
腔 静脉 、 心 脏 ); @ 肺 功能 情况 允许 手术 。CT 及 MRI 的 联合 应 用 提高 了 我 们 发 现 纵隔 及 腹部 
肿瘤 侵犯 的 能 力 。 我 们 发 现 二 维 超声 心动 可 以 探测 心包 是 否 受累 。 

通过 详细 了 解 病史 及 体检 可 以 发 现 亚 临床 病变 。 应 系统 地 全 面 了 解 以 评估 神经 、 心 脏 、 
肺 、 胃 肠 道 、 肾 、 血 液 以 及 免疫 等 功能 状态 。 必 须 指出 的 是 多 联 治疗 ULIT, OT, FER) 
可 以 加 重 上 述 任何 系统 /器 官 潜在 的 问题 。 

心 ~ 肺 生理 状态 是 术 前 评估 中 最 重要 的 。 我 们 常规 进行 肺 功能 检查 及 动脉 血气 分 析 。 术 
前 二 维 超声 心动 检查 是 否 有 心包 受累 ， 并 作为 日 后 定期 进行 检查 以 发 现 化 疗 对 心脏 的 副作用 
的 参考 。 手 术 禁 忌 指 标 包括 : 射 血 分 数 < 45% ，FEV, < 1L， 通 气功 能 障碍 (PaCO, > 45- 
mmHg)， 氧 合 能 力 差 (PaO, < 65mmHg)。 

(=) 术 后 处 理 ”患者 的 术 后 监护 主要 为 以 下 4 个 方面 : 胸 管 、 镇 痛 、 肺 部 监护 、 早 期 
活动 。 

胸 管 ， 在 术 后 3 天 左右 气 瘘 及 出 血 会 明显 减少 ， 特 别 是 当 术 后 肺 复 张 良好 。 独 立 管理 每 
根 胸 管 非常 重要 ， 应 尽量 避免 在 时 机 成 熟 前 错 拔 胸 管 。 

术 后 镇 痛 : 术 后 镇 痛 以 利 活动 及 排 痰 是 非常 重要 的 。 术 后 镇 痛 有 很 多 方法 ， 这 可 以 根据 
医院 的 习惯 ,采用 患者 自控 镇 痛 〔PCA) 或 硬 膜 外 镇 痛 。 我 们 认为 术 后 硬 膜 外 镇 痛 简单 、 有 
效 ， 可 以 提供 充分 的 镇 痛 ， 特 别 是 在 术 后 3 ~ 5d 内 。 感 觉 舒 适 的 患者 更 容易 在 术 后 护理 方面 
主动 与 医护 配合 。 

肺 部 监护 : 在 镇 痛 充分 的 前 提 下 ， 患者 才 有 可 能 积极 配合 肺 部 护理 。 深 呼吸 运动 、 使 用 
肺 功能 锻炼 仪 、 积 极 咳 疾 ， 以 保证 肺 通气 ， 避 免 肺 不 张 ， 减 少 肺 实质 创面 的 出 血 。 软 支 气管 
镜 吸 痰 是 非常 有 效 的 治疗 术 后 肺 不 张 的 措施 ， 尤 其 在 发 生 大 的 肺 不 张 及 肺 塌陷 时 。 在 任何 时 
候 都 要 保持 肺 膨胀 。 

WE: 注意 出 入 量 平衡 ， 对 于 胸膜 全 肺 切除 的 患者 尤为 重要 。 这 些 患者 对 液 量 负荷 过 多 
非常 敏感 ， 可 以 引起 严重 的 肺 水 肿 和 低 氧 血 症 。 我 们 推荐 在 术 后 3 ~ 5d 内 限制 液体 人 量 在 
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1 以 内 。 可 使 用 利尿 剂 以 排除 液体 ， 改 善 氧 合 。 

早期 活动 和 防止 深 静 脉 血栓 (DVT): 为 达到 这 一 目标 ， 患 者 应 有 足够 的 镇 痛 。 早 期 活 
动 对 肺 部 护理 及 防止 静脉 洪 汪 非常 重要 。 为 使 纵隔 稳定 ， 早 期 活动 应 在 术 后 48 小 时 开始 。 
为 防止 DVT， 国 外 常规 使 用 充气 靳 。 


二 、 壁 / 脏 层 胸膜 切除 术 


壁 / 脏 层 胸膜 切除 术 的 方法 如 表 6 -8 - 1 所 列 ， 共 分 5 步 。 一 旦 全 麻 诱 导 成 功 并 置 人 双 
腔 插 管 后 ， 患 者 按 病变 部 位 取 侧 卧 位 。 

壁 / 脏 层 胸膜 切除 术 与 胸膜 全 肺 切除 术 的 第 一 步 是 相同 的 。 在 第 六 肋 间 行 大 的 后 外 侧切 
口 。 为 获得 更 好 的 显露 ， 我 们 建议 行 第 六 肋骨 膜 下 切除 ， 这 种 方法 可 以 显露 壁 层 胸膜 ， 并 在 
胸廓 内 筋 膜 及 壁 层 胸 膜 间 建 立 并 扩大 解剖 间 足 。 术 中 会 见 到 胸膜 广泛 结 节 状 、 板 块 状 ， 沿 胸 
膜 表面 且 深 入 到 叶 间 裂 ， 胸 膜 广泛 增 厚 。 一 旦 建立 了 这 解剖 间隙 ， 就 可 以 用 钝 性 、 锐 性 分 离 
的 方法 向 肺 尖 部 游离 壁 层 胸膜 。 同 法 向 消 旁 沟 、 纵 隔 、 肠 肌 方向 游离 壁 层 胸 膜 。 有 时 在 纵隔 
胸膜 及 心包 之 间 间隙 的 游离 很 困难 。 在 这 种 情况 下 ， 可 以 一 并 切除 纵隔 胸膜 及 心包 。 在 手术 
的 这 个 阶段 ， 我 们 要 注意 甩 肌 胸膜 。 如 果 肿 瘤 没有 侵犯 鹏 肌 ， 可 将 豹 肌 胸 膜 由 甩 肌 表面 剥 
Bo BM OAMMR, A, BATRAN - 胸膜 一 并 切除 。 当 将 壁 层 胸膜 从 胸壁 、 纵 隔 及 
脑 肌 上 完全 游离 下 来 之 后 ， 术 者 进入 壁 层 胸膜 并 开始 从 肺 表面 剥离 胜 层 胸 膜 ， 这 可 以 用 “ 花 
生 米 ” 棉 球 及 电 凝 来 完成 。 肺 表面 可 能 出 现 广泛 出 血 及 漏 气 。 我 们 提倡 在 剥离 新 的 部 位 时 将 
已 剥离 的 部 位 包 右 起 来 。 必 须 注意 左右 胸 解剖 学 标志 。 在 右 侧 胸膜 外 切除 时 ， 术 者 必须 注意 
以 下 结构 : 奇 静脉 、 锁 骨 下 血管 、 乳 内 动脉 、 上 腔 静 脉 以 及 食管 。 在 左 胸 时 ， 一 定 注意 要 在 
主动 脉 弓 前 平面 而 不 是 在 主动 脉 弓 后 平面 ， 以 避免 肋 间 动脉 的 靳 裂 。 标 本 应 包括 壁 层 胸膜 
M ERAR, OBRI 

一 旦 切除 肿瘤 后 ， 应 开始 重建 手术 。 当 腹膜 受到 破坏 时 ， 用 合成 补 片 行 鹏 肌 重 建 。 如 果 


腹膜 完整 ， 则 可 以 只 行 加 固 颖 合 。 然 后 放置 胸 管 以 引流 气体 及 液体 。 剖 胸 切 口 按 标准 的 多 层 
法 缝合 。 


三 、 胸 膜 全 肺 切除 


胸膜 全 肺 切除 术 在 技术 上 可 以 分 为 5 个 步骤 ( 表 6 -8-1)。 全 麻 诱 导 ， 双 腔 插 管 后 ， 息 
者 取 侧 卧 位 。 通 过 第 6 肋 间 延长 的 后 外 侧切 口 到 达 胸膜 外 间 队 。 我 们 通常 切除 第 6 肋 以 获得 
壁 层 胸膜 的 最 大 显露 及 帮助 建立 胸膜 外 游离 间 踊 。 

一 旦 获得 了 壁 层 胸膜 的 充分 显露 ， 我 们 就 可 以 进行 下 一 步 。 用 钝 性 / 锐 性 分 离 及 电 搁 的 
方法 将 壁 层 胸膜 从 周围 的 结构 上 游离 。 游 离开 始 时 向 肺 上 部 进行 ， 然 后 向 外 侧 及 内 侧 继续 游 
离 。 重 要 的 一 点 是 在 手术 中 游离 新 的 部 位 时 将 已 游离 的 区 域 填 训 起 来 ， 要 充分 显露 而 不 要 
“了 磁道” 显露， 特别 是 手术 邻近 血管 部 位 时 。 如 在 胸膜 切除 时 所 述 ， 右 侧 的 手术 标记 是 奇 静 
脉 、 锁 骨 下 血管 、 乳 内 动脉 、 上 腔 静 脉 以 及 食管 。 在 左 侧 ， 应 注意 避免 从 主动 脉 上 撕 脱 肋 间 
血管 ， 这 在 主动 脉 后 平面 ， 而 不 是 主动 脉 前 平面 分 离 时 尤其 容易 发 生 。 在 分 离 甩 肌 时 ， 注 意 
保护 下 面 的 腹膜 ， 用 钝 性 分 离 的 方法 将 其 由 脑 肌 上 分 离 。 打 开心 包 , 沿 下 腔 静 脉 (IVC) 至 
AVILA BS. RAT DUIS BS THER TL RL, 
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表 6-8-1 恶性 胸膜 间 皮 瘤 的 手术 步骤 
胸膜 切除 术 胸膜 全 柿 切 除 术 
. 切 开 并 显露 壁 层 移 膜 





1. 切 开 并 显露 壁 层 胸膜 

. AWRAT, AR, UEA 2. AWRAT. SARE. BVL A a 

， 切 开 壁 层 胸膜 并 显露 胜 层 胸膜 3. 控制 并 切除 肺 门 血管 

. We 4. 切除 隆 突 下 淋巴 结 ， 并 用 闭合 器 切除 支气管 
5 
6 


ww 


.重建 - 整 块 切除 胸膜 、 肺 、 心 包 、 纵 隔 
.重建 纵隔 及 心包 





下 一 步 是 控制 肺 门 血管 及 支气管 。 将 心包 于 及 神 经 及 肺 血管 的 前 内 侧切 开 。 环 形 延 长 切 
口 。 这 种 方法 可 以 使 及 血管 在 心包 内 得 到 充分 的 显露 。 在 右 侧 手术 时 ， 用 血管 夹 在 心包 内 夹 
闭 、 切 断 肺动脉 。 

在 左 侧 ， 在 肺动脉 离开 心包 的 位 置 游离 、 控 制 肺动脉 。 一 旦 肺动脉 被 切断 ， 就 应 将 注意 
力 集中 于 肺静脉 上 ， 它 应 在 心包 内 处 理 。 这 时 ， 切 开 剩余 心包 ， 这 样 可 以 提起 标本 并 进行 隆 
突 下 淋巴 结 切除 。 这 时 已 经 显露 了 隆 突 及 主 支 气管 。 用 大 号 支气管 闭合 器 闭合 切断 主 支 气 
管 。 

在 控制 并 切断 肺 血管 及 支气管 后 ， 我 们 开始 第 4 步 一 一 移 去 标本 。 标 本 应 包括 整 块 切除 
[EAS NE ET T MESE TUM 

第 5 步 是 重建 时 期 。 我 们 常规 将 心包 脂肪 垫 提 起 包 埋 支气管 残 端 。 在 右 侧 手术 是 用 带 孔 
的 补 片 修补 心包 。 这 种 方法 可 以 防止 心脏 疝 。 

用 非 通 透 性 补 片 修补 甩 贞 ， 消 灭 缺 损 。 推 荐 用 非 通 透 性 补 片 是 为 了 防止 腹腔 内 液体 进入 
胸腔 导致 纵隔 移 位 或 填塞 。 

在 关闭 切口 前 充分 止血 非常 重要 。 开 始 时 可 以 使 用 电 凝 ， 后 面 可 以 在 创面 上 使 用 外 科 覆 
盖 物 。 将 覆盖 物 留 在 原 位 数 分 钟 ， 然 后 更 换 直至 术 者 对 术 野 中 止血 满意 为 止 。 

关闭 胸壁 切口 应 逐 层 按 解剖 进行 。 一 个 红 的 橡皮 管用 来 平衡 或 稳定 纵隔 。 这 根 管 应 一 直 
放 在 原 位 直到 完全 关闭 切口 。 将 空气 由 胸腔 内 抽出 。 抽 出 气体 的 量 与 患者 的 性 别 及 手术 侧 为 
左 或 右 有 关 。 在 右 侧 ， 女 性 患者 可 以 抽出 750ml， 而 男性 可 以 达到 1 000ml。 在 左 侧 ， 术 毕 时 


女性 可 抽出 500ml， 男 性 是 750ml。 行 胸 片 检查 确认 纵隔 在 中 线 后 ， 可 以 在 恢复 室 拔除 橡胶 
管 。 


第 二 节 ”胸廓 成 形 术 及 其 改良 方法 


标准 的 胸廓 成 形 术 是 一 种 由 全 盛 走向 没落 的 术 式 。 在 20 世纪 末 已 经 很 少 采用 这 种 手术 
方法 。 它 要 切除 一 定数 目的 肋骨 而 去 除 相应 范围 的 骨 性 胸廓 ， 从 而 使 该 区 域 向 纵隔 塌陷 ， 以 
减少 同 侧 胸膜 腔 或 肺 的 容积 。 但 是 现 阶 段 它 仍 不 失 为 一 种 有 效 的 手术 方法 或 辅助 手段 ， 经 党 
用 于 利用 肌 辩 转 位 使 之 进 和 人 胸膜 腔 ， 从 而 减 小 其 容积 甚至 消除 之 。 

标准 的 或 所 谓 经 典 的 胸廓 成 形 术 的 主要 指 征 是 慢性 肪 胸 形成 ， 残 存 肺 组 织 不 足 于 或 能 消 
灭 感染 腔 。 这 种 手术 的 改良 术 式 现在 也 偶尔 用 于 治疗 手术 危险 较 大 的 顽固 性 的 肺 实质 的 或 胸 
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膜 腔 的 分 枝 杆菌 感染 病人 以 及 大 范围 的 、 复 杂 的 肺 或 胸膜 腔 的 曲 菌 感染 者 。 和 需要 指出 的 是 在 
俄罗斯 及 一 些 发 展 中 国家 ， 胸 廓 成 型 术 仍 然 用 于 结核 的 外 科 治 疗 。 

当 预 计 剩余 的 肺 组 织 仍 能 充满 同 侧 胸膜 腔 时 ， 且 建议 采用 胸廓 成 形 术 或 预 切 除 胸廓 成 形 
术 。 在 这 种 情况 下 ， 如 果 条 件 允许 可 以 建立 胸膜 幕 式 手术 ,或 行 胸廓 切 开 以 便 使 肌 因 (通常 
使 用 胸 大 肌 肌 辩 ) 得 以 移动 并 转 位 至 胸膜 腔 的 顶部 。 

经 典 的 胸廓 成 形 术 的 其 他 改良 方法 如 : Andrews 的 胸廓 肌肉 胸膜 腔 成 形 术 ，Bjork 的 骨 性 
成 形 术 技 术 ，Sawamura 胸廓 成 形 术 以 及 一 种 类 似 的 在 欧洲 及 日 本 很 流行 但 在 北美 很 少 采用 的 
方法 。 各 种 充填 式 胸廓 成 形 术 ， 一 度 在 治疗 空洞 性 肺 实质 结核 时 非常 流行 ， 现 在 充其量 是 一 
种 希 罕 事物 。 


一 、 经 典 胸廓 成 形 术 


与 Alexander 在 治疗 肺 实质 结核 时 提出 的 分 多 期 手术 技术 不 同 ， 现 在 治疗 慢性 脓 胸 时 手 
术 多 于 工期 完成 。 在 消灭 慢性 脓 胸 的 脓 腔 时 ， 对 大 范围 或 局 部 胸壁 采取 切除 肋骨 的 方法 不 会 
在 术 后 出 现 反 常 呼吸 所 造成 的 生理 功能 的 副作用 。 塌 陷 手术 的 尺度 取决 于 脓 腔 的 大 小 及 是 否 
同时 行 肌 辩 转移 手术 。 当 单纯 行 胸廓 成 形 术 消灭 肺 切除 术 后 的 残 腔 ,经常 切除 前 5~6 肋 。 
然而 ， 虽 然 是 经 常 但 并 非 永远 如 此 ， 第 1 肋 可 以 被 保留 而 仅 剥 除 下 缘 骨 膜 ， 使 胸膜 顶 的 壁 层 
胸膜 脱离 并 向 下 、 向 内 移 位 。 随 第 2~ 6 肋 切 除 ， 胸 廓 后 部 长 度 缩短 ， 肩 腥 骨 及 相连 的 胸廓 
外 肌 很 容易 向 手术 产生 的 间隙 塌 落 ， 帮 助 塌陷 的 形成 。 当 下 面 肋骨 切除 不 足 ， 肩 腥 骨 的 下 部 
也 应 切除 ， 以 避免 肩 腥 骨 的 下 极 碰撞 剩余 的 肋骨 而 不 能 塌 落 在 手术 产生 的 间 际 内 。 

使 用 限制 性 胸廓 成 形 术 来 消灭 上 叶 切 除 术 后 上 部 (胸膜 项 ) 慢性 脓 胸 的 方法 ， 在 通常 情 
AF, 已 为 转移 肌 因 的 方法 所 替代 。 只 有 当 患 者 以 前 受过 损伤 使 胸壁 肌肉 不 能 移动 ， 因 而 不 
能 采取 上 述 办 法 ， 才 考虑 行 限制 性 胸廓 成 形 术 。 进 行 该 手术 时 ， 通 常 需 切除 第 一 肋 以 求 达 到 
满意 的 塌陷 效果 。 

除了 前 面 提 到 的 例外 情况 ， 为 消灭 肺 切除 术 后 腑 胸 所 形成 的 脓 腔 而 采用 的 胸廓 成 形 术 的 
技术 ， 基 本 与 最 初 Alexander 所 描述 的 技术 基本 相同 。 全 麻 下 ， 病 人 侧 卧 位 ， 手 术 切 口 沿 肩 
甩 骨 由 肩 腥 虹 水平 开始 ， 至 肩 姑 下 角 下 面 并 向 前 向 腋 中 线 方向 延伸 一 段 距离 。 切 开 下 面 的 胸 
WANI (HAM, REMAR) 以 显露 肋骨 架 并 使 肩 腥 骨 向 前 、 上 移动 。 后面， 后 饥 肌 
及 竖 消 肌 需 从 上 部 胸廓 的 肋骨 上 游离 。 同 样 ， 前 句 肌 的 连接 点 也 应 从 上 3、4 肋 游离 下 来 。 

在 标准 的 方法 中 ， 充 分 显露 上 部 肋骨 架 后 ， 第 3 肋 后 半 部 的 骨膜 被 切 开 并 游离 ， 切 除 相 
应 部 分 的 肋骨 ， 有 时 为 了 使 塌陷 更 充分 ， 可 以 向 前 延长 骨膜 切口 。 一 般 规律 是 ， 慢 性 腑 胸 的 
患者 ,不 需要 切除 近 椎 体 的 模 突 。 当 需要 切除 时 ， 可 以 切除 肋 横 韧带 以 获得 最 大 的 塌陷 。 向 
内 牵 开 贱 消 肌 ， 横 突 可 以 用 咬 骨 钳 从 根部 切除 。 残 留 的 肋骨 后 部 应 在 同样 的 水 平 切除 。 肋 骨 
头 可 以 从 它 与 椎 体 的 关节 上 撕 脱 下 来 ; 然而 ， 这 在 治疗 慢性 脓 胸 时 常常 是 不 必要 的 。 下 一 步 
是 由 骨膜 下 切除 第 2 肋 ， 范 围 从 前 面 肋 软骨 交界 处 至 后 面 椎 体 ， 也 可 以 切除 第 2 横 突 。 现 在 
第 1 肋 的 边缘 已 经 显露 ， 用 骨膜 剥离 器 切 开 骨 膜 。 将 骨膜 从 其 平坦 的 下 缘 剥 离 ， 使 之 位 于 第 
2 肋 间 肌 束 的 浅 面 。 然 后 用 手指 钝 性 分 离 ， 由 第 1 肋 向 上 方 在 筋 膜 外 游离 同 侧 胸膜 腔 顶 部 。 
很 少 需要 切除 第 1 肋 以 完成 最 大 限度 的 塌陷 ， 消 灭 肤 胸 残 腔 。 事 实 上 ， 大 部 分 外 科 医 师 认 为 
第 1 肋 应 保留 在 原 位 以 维持 筑 部 、 肩 带 及 上 胸部 的 结构 完整 。 但 也 有 人 提出 为 保证 胸膜 顶 的 
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塌陷 应 切除 第 1 肋 。 当 决定 行 第 1 肋 切 除 ， 在 游离 下 面 的 骨膜 后 ， 由 后 向 前 游离 上 面 骨 膜 直 
至 肋 软骨 交界 处 。 在 进行 该 操作 时 一 定 要 注意 保护 萝 从 及 锁骨 下 血管 。 可 以 伸 入 一 个 手指 将 
神经 、 血 管 自 肋骨 牵 开 以 保护 。 在 斜 角 肌 附着 环 部 位 一 定 要 特别 小 心 。 然 后 在 后 面 肋骨 横 突 
水 平 切断 ， 并 从 前 面 肋 软骨 交界 处 撕 脱 下 来 。 第 1 肋 椎 突 及 小 头 可 以 保留 。 

在 完成 上 部 胸廓 成 形 后 ， 可 以 由 骨膜 下 切除 适当 长 度 的 第 4、5、6 肋骨 后 部 以 完成 胸廓 
成 形 。 如 前 所 述 ， 在 少数 患者 ， 为 清除 上 叶 切除 术 后 顶部 肤 腔 而 行 的 限制 性 顶部 成 形 术 时 ， 
常 需要 切除 第 1 肋 以 彻底 消除 顶部 脓 腔 。 

(一 ) 胸廓 成 形 术 的 时 机 胸廓 成 形 术 应 在 通过 使 用 适当 的 抗生素 ， 胸 腔 内 感染 得 到 最 
好 的 控制 及 胸腔 内 充分 的 引流 后 才能 考虑 进行 。 应 尽 可 能 试用 Clagett 手术 以 避免 采用 胸廓 
成 形 术 。 病 人 术 前 的 营养 状况 也 应 尽 可 能 提高 到 接近 正常 。 当 初 行 肺 切除 的 原 发 病情 况 也 应 
考虑 。 原 先是 良性 或 炎 性 疾病 的 患者 ， 胸 廓 成 形 术 应 至 少 等 待 3 个 月 后 进行 。 对 原 发 恶性 肺 
部 疾病 患者 ， 等 待 时 间 应 更 长 ， 很 多 人 认为 应 在 第 一 次 手术 后 半年 甚至 1 年 后 进行 。 被 切除 
肿瘤 的 分 期 影响 手术 时 机 的 决定 ， 肿 瘤 分 期 越 晚 ， 间 隙 时 间 应 更 长 。 如 果 恶 性 肿瘤 未 能 完全 
切除 ， 不 考虑 胸廓 成 形 术 去 控制 慢性 肤 胸 ， 除 非 极 个 别 的 情况 。 

(二 ) 胸廓 成 形 术 后 的 生理 变化 ”在 处 理 慢性 腔 胸 的 患者 时 ， 由 于 脏 、 壁 层 胸膜 极度 增 
厚 ， 成 形 术 后 早期 不 会 出 现 胸壁 反常 运动 。 但 是 ， 后 期 可 以 出 现 对 侧 肺 功能 的 损失 。 这 种 障 
碍 是 限制 性 的 。 肺 功能 的 损失 ， 在 大 多 数 情况 下 ， 被 认为 是 由 于 成 形 术 后 出 现 不 同 程度 的 疹 
柱 旋转 侧 弯 引起 的 ， 这 种 消 柱 侧 弯 发 生 于 几乎 所 有 胸廓 成 形 术 后 的 病人 。 大 多 数 研究 集中 于 
因 控 制 严 重 肺 实质 结核 而 接受 胸廓 成 形 术 的 患者 。 少 数 研究 针对 因 肺 切除 术 后 脓 胸 而 接受 胸 
廓 成 形 手术 的 晚期 存活 患者 。Stamatis 及 其 同事 注意 到 肺 切除 术 后 的 患者 成 形 术 后 疹 柱 侧 弯 
较 重 。 因 此 ， 这 类 患者 对 侧 肺 功能 的 损失 也 较 大 。 在 15 例 成 形 术 后 存活 30 年 的 患者 中 ， 测 
气量 及 最 大 通气 量 平均 减少 50% ， 一 秒 用 力 肺活量 减少 60% ， 肺 容积 减少 40% 。 后 期 可 以 
发 生 阻塞 性 肺 疾病 ， 也 可 以 出 现 体力 的 下 降 。 

(三 ) 发 病 率 和 死亡 率 与 经 典 的 胸廓 成 形 术 直接 相关 的 并 发 症 是 切除 第 1 肋 时 损伤 血 
管 及 神经 。 在 处 理 第 2 肋 间隙 时 肋 间 臂 从 神经 也 可 能 受到 损伤 ,引起 上 上 肢 内 侧 的 疼痛 或 麻 
痹 。 胸 导管 的 损伤 也 较 常见 。 全 身 感染 类 并 发 症 可 以 发 生 ， 但 即使 进入 脓 胸 腔 ， 伤 口感 染 也 
很 少见 。 即 便 如 此 ， 如 果 术 中 见 到 尚 有 引流 管道 时 ， 也 应 谨慎 避 开 。 肩 肥 下 感染 非常 少见 。 

死亡 率 通常 与 原 发 病 有 关 ， 而 与 手术 本 身 关系 相对 较 小 。 报 道中 死亡 率 从 13% 低 至 
0%。 在 少量 最 近 的 资料 中 ,死亡 率 约 在 10% 。 然 而 ， 死 亡 率 的 目标 应 为 5% 。 

(四 ) 结果 ”胸廓 成 形 术 治疗 慢性 肪 胸 的 成 功率 为 75% ~ 90% 。 这 个 结果 说 明了 为 什么 
患者 和 外 科 医 生 宁 愿 接受 术 后 晚期 一 定 程度 的 畸形 也 要 做 这 项 手术 。 和 需要 强调 的 是 在 围 手术 


期 应 进行 积极 的 生理 治疗 及 正确 的 康复 治疗 ， 以 尽 可 能 减轻 手术 后 肌肉 、 骨 骼 所 产生 的 不 利 
变化 。 


二 、 标 准 胸廓 成 形 术 的 改良 方法 


前 面 已 提 到 在 欧洲 及 亚洲 有 各 种 改良 的 胸廓 成 形 术 ， 但 没有 一 种 在 北美 广泛 采用 。 使 用 
肌 辩 移 位 来 填塞 、 消 灭 脓 腔 的 方法 ， 特 别 是 对 支气管 - 胸膜 瘘 的 肤 胸 患者 ， 在 美国 各 医院 已 
成 为 最 常用 的 手术 方式 。 在 使 用 肌 辩 时 可 同时 行 限制 性 胸廓 成 形 术 ， 但 并 不 是 经 常 需要 。 
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肌 轴 转移 有 各 种 方法 。 最 常用 的 两 种 是 ，Q@ 使 用 多 个 肌 拓 来 填塞 、 消 灭 肺 切除 术 后 脓 
Es @ 用 改良 的 Clagett 法 使 用 单个 肌 瓣 关闭 慢性 支气管 胸膜 素 ， 并 治疗 腑 胸 残 腔 。 

在 第 一 种 情况 下 ， 最 常用 的 胸廓 外 肌 是 背 阔 肌 、 前 锯 肌 、 胸 大 肌 、 胸 小 肌 及 腹 直 肌 (图 
6-8- 1)。 大 网 膜 也 经 常 移 位 至 胸腔 以 填塞 残 腔 ， 它 可 以 提供 5% ~ 15% 的 填充 。 它 也 对 支 
气管 胸膜 瘘 关 闭 或 加 强 关 闭 极其 有 用 。 

由 于 血管 蒂 很 长 ， 转 移 肌 瓣 几乎 可 以 到 达 
胸腔 内 的 任何 部 位 。 血 供 充分 的 肌 瓣 抗 感染 能 
力 很 强 ， 是 公认 的 污染 间 院 的 理想 填充 物 。 当 
然 ， 这 些 肌 辩 需要 沿 一 定 路 线 进入 胸腔 。 根 据 
血管 蒂 的 情况 ， 切 除 一 根 或 多 根 肋骨 局 部 ， 使 
得 肌 鸭 进入 而 不 阻碍 或 压迫 血管 蒂 。 利 用 胸廓 
外 肌 的 微血管 间 的 交通 ， 胸 腔 内 游离 肌 因 的 使 
用 也 已 取得 成 功 。 

标准 的 肌 辩 移 位 按 以 下 步骤 进 行 ， 使 用 
适当 的 抗生素 ; @ 切 开 原 切口 ， @ 对 脓 腔 清 创 ; 
@ 缝 合 存 有 的 所 有 支气管 胸膜 瘘 ; OBB 
的 肌 瓣 ，@ 完 全 填塞 脓 腔 ;@ 放 置 胸腔 引流 
@ 工期 缝合 伤口 。 当 按 上 述 步骤 进行 ， 成 功率 
大 于 80% 。 肺 叶 切 除 后 脓 胸 残 腔 处 理 方法 基本 
一 致 , 仅 在 选择 肌 辩 时 有 所 不 同 。 肌 辩 的 选择 
取决 于 慢性 脓 腔 的 位 置 。 无 论 在 全 肺 切除 或 肺 
叶 切 除 的 患者 ， 手 术 时 机 均 与 经 典 的 胸廓 成 形 








图 6-8-1 常用 肌 拇 及 填塞 胸膜 腔 或 
术 相 同 。 胸壁 的 部 位 
早期 及 晚期 死亡 率 很 低 。 美 学 及 功能 保留 1. WKM; 2. MANG; 3. KER; 4. TEN 


方面 均 较 经 典 成 形 术 效 果 好 。 接 受 手术 的 患者 。 肌 。 实 线 表 示 首选 肌 捧 ， 虚 线 表示 次 选 肌 拓 
死亡 率 可 高 达 10% ， 但 通常 较 低 。 

肌 辩 转移 的 第 二 种 技术 ， 一 般 只 用 单一 肌肉 ， 最 常见 的 是 前 饮 肌 或 背 阔 肌 ， 是 在 Clagett 
手术 开始 阶段 用 来 加 强 新 近 缝合 的 支气管 胸膜 瘘 。 在 疤 缝 合 和 胸膜 腔 清 理 干净 后 ， 脓 胸腔 用 
浸 有 稀释 的 聚 烯 吡 酮 兢 (povidone — iodine) 液 的 湿 数 料 填塞 ， 填塞 换 药 时 间 视 情况 而 定 ， 接 
着 在 了 期 Clagett 手术 中 用 适宜 的 抗生素 液 注 于 残存 的 腔 阶 ， 缝合 胸壁 引流 切口 。 该 术 式 的 
死亡 率 略 高 于 10% ; 大 多 数 死亡 发 生 在 术 后 早期 。 两 期 手术 均 完成 的 患者 瘘 道 愈合 及 脓 胸 
控制 后 无 感染 复发 的 比率 为 85% 。 在 术 前 每 个 外 科 医 生 都 需 选 择 一 种 上 述 肌 因 转移 法 ， 但 
最 重要 的 是 完全 填塞 脓 腔 。 肌 瓣 转移 同时 结合 局 限 性 胸廓 成 形 是 值得 推广 的 方法 。 
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第 一 节 ”内 镜 粘 膜 局 部 切除 术 


TE 1991 4F, Inoue 首次 报告 经 内 镜 切 除 早期 食管 癌 。 其 适应 证 的 原则 是 : 无 转移 倾向 
的 、 可 完整 粘膜 下 切除 的 早期 食管 癌 ， 因 T, 期 食管 瘤 的 淋巴 结 转移 倾向 ， 随 肿瘤 侵犯 的 深 
度 明 显 增加 ， 故 内 镜 切 除 术 的 适应 证 非常 少 ， 仅 限于 : 未 侵 及 粘膜 肌 层 的 浅 表 型 食管 痛 
(Tim)， 且 必须 无 血管 侵犯 及 淋巴 结 转移 ， 瘤 体 直径 > 2cm 者 应 行 粘膜 片段 切除 术 。 


术 后 必须 对 切除 之 标本 做 以 下 病理 检查 : 组 织 学 分 型 ;明确 侵犯 深度 ; 血管 有 无 受累 
等 。 


Dn 


Wn 





图 6-9-1 内 镜 下 切除 浅 表 型 食管 痛 


Inoue 等 报告 的 完整 切除 者 ， 术 后 随 诊 15 个 月 ， 无 复发 。 

操作 方法 : 将 纤维 胃镜 放 人 特制 的 外 套 管内 ， 常 规 方法 将 纤维 胃镜 进入 食管 后 ， 在 以 其 
做 引导 ， 放 入 特制 的 外 套 管 ， 对 可 疑 部 位 染色 定位 ， 粘 膜 下 注射 生理 盐水 ， 使 局 部 肿胀 ， 经 
外 套 管 的 侧 管 放 和 人 绳 套 ， 套 住 隆起 的 粘膜 ， 经 纤维 胃镜 负 压 吸引 ， 使 局 部 粘膜 吸入 外 套 管 ， 
在 粘膜 基底 部 抽 紧 绳 套 切除 之 ， 最 后 经 胃镜 的 抓 钳 拉 出 标本 ， 送 病理 (图 6-9- 1). 

适合 于 内 镜 切 除 者 ， 仅 占 早期 癌 总 数 的 76% ， 术 后 并 发 症 约 占 6.8% ， 包 括 : FFL. K 
罕 及 出 血 ， 但 粘膜 下 层 痛 〈Tism) AERA (Tm) 预后 差 。 目 前 认为 ， 内 镜 切 除 术 
的 适应 证 需 严 格 掌握 ， 也 有 限制 性 应 用 在 侵犯 粘膜 肌 层 或 浅 表 的 粘膜 下 层 癌 者 。 


854 ”第 六 篇 ” 胸 外 科 手 术 学 基础 








其 他 还 有 一 些 食管 腔 内 的 微 创 手术 方法 ， 如 : 激光 治疗 等 ， 多 仅 用 于 姑息 性 辅助 治疗 。 
HOF BRAMER (记忆 合金 支架 ) 


记忆 合金 支架 (SEMS) 之 所 以 被 接受 ， 是 因为 其 较 塑 料 假 体 并 发 症 更 少 ， 且 放置 技术 
更 简便 ， 所 有 早期 支架 的 设计 没有 覆盖 的 记忆 合金 ， 无 论 怎样 ， 肿 瘤 的 内 生 率 不 能 被 接受 ， 
所 以 发 展 出 聚 乙烯 、 聚 氨基 甲酸 乙 酯 或 聚 硅 酮 等 材料 覆盖 支架 ， 有 4 种 有 用 的 支架 : Z (Gi- 
anturco, Wilson- Cook, Winston Salem，NC) 、 网 格 (Wallstent, Schneider, Minneapolis, MN), 
编织 甲骨 (nitinol Ultraflex, Microvasive, Watertown, MA) 和 螺旋 (EsophaCoil, Instent, Eden 
Prairie, MN) 支架 ， 这 些 类 型 的 支架 特性 见 表 6- 9- 1。 


表 6-9-1 食管 的 记忆 合金 支架 








"E" 醒 盖 的 Schneider 。。 覆盖 的 Microvasive EsophaCoil Wilson - Cook 
Wallstent Ultraflex 支架 Z- XR 

材料 elgloy niae BAAS Tun 

展开 直径 (F) 38(18*) 24 31 31 

展开 的 支架 内 直径 (mm) 18 18 18 18 

展开 后 近 / 远 端 支架 直径 (mm) 28 21034) 24 25 

支架 总 长 度 (mm) 80,100,130,100,150* — 100.150 100,150. 60,80,100,120,140 
覆盖 支架 长 度 (mm) 60.80,110,80,130« 70.120 Uncovered 60,80, 100,120,140 
展开 后 短 缩 ( > 20% ) yes ye yes no 


* 1997 年 第 一 季度 的 新 型 号 


SEMS 的 原则 是 : 能 被 压缩 在 传送 导管 上 以 减 小 传送 设备 的 体积 (6 ~ 12.7mm), EW 
镜 、 透 视 或 内 镜 、 透 视 联合 下 ， 把 支架 定位 并 放置 在 狭窄 处 ， 支 架 在 数 小 时 到 数 天 内 扩展 
开 ， 以 渐进 地 扩张 狭窄 ， 当 放置 在 狭窄 处 的 支架 扩展 开 时 ， 支 架 会 缩短 一 些 ， 短 缩 的 程度 随 


支架 的 设计 而 不 同 : Z 支架 较 少 ， 而 其 他 支架 可 达 20%, SEMS 的 辐射 力也 根据 所 用 金属 和 
设计 而 不 同 : EsophaCoil > Wallstent > Z - stent > Ultraflex。 


一 、 食 管 支架 简 述 


在 美国 ,记忆 合 金 支架 已 被 顺利 地 接受 ， 且 彻底 改变 了 晚期 食管 癌 和 恶性 食管 梗阻 的 姑 
息 治疗 方法 ， 易 于 操作 和 极 低 的 急性 并 发 症 使 SEMS 较 传统 塑料 假 体 更 具 吸 引力 ， 较 其 他 治 
疗 方式 ， 如 激光 ， 其 对 各 种 类 型 的 肿瘤 同样 有 效 。 然 而 ， 晚 期 并 发 症 和 再 次 治疗 率 仍 高 于 预 
期 ， 确 实 ， 进 一 步 改良 支架 的 设计 ， 如 Microvasive Ultraflex 覆盖 SEMS 上 缘 的 改进 ， 和 病人 / 
支架 选择 方面 经 验 的 增加 ， 将 使 这 些 方面 取得 进步 。SEMS 现在 是 ERF 病人 的 治疗 方法 ， 封 
闭 率 不 同 ， 但 在 我 们 的 病例 中 ， 可 以 得 到 > 80% 临床 封闭 率 ， 关 于 放疗 ( 伴 有 或 不 伴 有 化 
JT) 是 否 增加 SEMS 并 发 症 方面 仍 存 有 争论 。 如 上 所 述 ， 我 们 已 有 的 经 验 是 放疗 后 (有 或 未 
化 疗 ) 没有 明显 增加 并 发 症 , 需要 更 大 组 的 经 验 和 资料 以 解释 报告 结果 的 差异 。 
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目前 有 几 种 支架 可 供 选 择 ， 我 们 认为 老式 的 无 覆盖 支架 不 能 用 于 晚期 食管 癌 梗 阻 的 姑息 
治疗 ， 因 其 有 肿瘤 内 生 和 高 晚期 并 发 症 及 再 治疗 率 ， 在 覆盖 支架 中 ， 不 同类 型 间 的 比较 资料 
有 限 ， 在 选择 SEMS 时 ， 要 考虑 不 同 的 病人 及 肿瘤 特性 ， 我 们 的 病人 多 用 Microvasive Ultraflex 
覆盖 SEMS 治疗 邻近 食管 上 括约肌 的 肿瘤 ， 以 减少 气管 受 压 和 食管 上 括约肌 受 损 的 危险 ， 累 
及 食管 胃 接合 部 的 肿瘤 选择 支架 较为 困难 ， 在 食管 骨 接 合 部 用 SEMS 可 能 存在 的 困难 包括 ; 
CDSEMS 脱落 率 高 ;，@ 食 管 胃 接合 部 成 角 ，SEMS 可 能 梗阻 ，@ 胃 创伤 。 

在 这 类 病例 中 选择 满意 的 支架 有 不 同 的 看 法 ， 因 资料 有 限 ， 所 以 满意 的 支架 仍 不 能 确 
定 ， 如 果 肿 瘤 大 而 固定 或 肿瘤 外 压 ， 应 选择 有 附加 牵 开 力 的 SEMS， 我 们 的 观点 ，Microvasive 
Ultraflex 和 Schneider Wallstent 较 Wilson - Cook Z - 支架 的 传送 系统 更 易于 操作 。 

(一 ) 与 放疗 和 /或 化 疗 的 冲突 ” 南 卡 罗莱 纳 州 医科 大 学 对 于 有 过 放疗 和 /或 化 疗 背景 的 
SEMS 还 没有 一 致 的 文献 报告 ，17 例 放疗 后 病人 10 例 男 性 、3 例 女 性 ， 年 龄 在 40~72 岁 ， 
平均 56 岁 ) 接受 了 总 共 17 次 SEMS (3 例 无 衬 垫 Microvasive Ultraflex, 8 例 有 衬 垫 Microvasive 
Ultraflex, 6 例 Schneider Wallstents) , 10/13 例 也 接受 过 化 疗 ， 分 4 组 病例 评价 ;< 30Gy 放疗 加 
化 疗 (4 例 )、> 30Gy 放疗 加 化 疗 (680). «3oGy 的 单纯 放疗 (1 例 ) 和 > 30Gy 的 单纯 放疗 
(2 例 ) ， 无 急性 并 发 症 ，5/17 例 SEMS 有 晚期 ( > 48h) 并 发 症 ， 包 括 : 3 例 GI 出血、1 例 肿 
RARER 1 例 纵隔 瘘 ， 仅 1 例 (6%) 致命 并 发 症 (败血症 )，GI 出 血 没有 引起 血 流动 力学 伤 
害 ， 不 需要 输血 ， 所 有 这 些 晚期 和 致命 并 发 症 率 相 当 于 我 们 的 非 放 疗 和 /或 化 疗 后 病例 ， 进 
而 ， 在 对 比 晚期 并 发 症 与 放疗 剂量 的 关系 时 ， 也 无 显著 差异 。 无 论 怎样 ， 值 得 注意 的 是 ，4/ 
5 的 晚期 并 发 症 和 1 例 致命 并 发 症 出 现在 放疗 加 化 疗 后 的 病例 组 中 。 由 于 病例 数 少 ， 我 们 的 
结果 与 Kinsman 报告 的 病例 不 符 ， 的 确 ， 进 一 步 对 有 放疗 、 化 疗 背景 的 SEMS 危险 性 的 研究 ， 
需要 澄清 这 些 差异 。 

关于 SEMS 后 放疗 的 资料 有 限 ， 一 般 情况 下 ， 认 为 放置 SEMS 后 不 适 于 做 放疗 ， 因 为 担 
心 坏 死 、 迟 发 性 穿孔 、 出 血 和 支架 移 位 ， 我 们 有 5 例 病人 在 放置 SEMS 后 接受 放疗 ， 其 中 2 
例 在 SEMS 前 、 后 均 接受 放疗 ，SEMS 后 放疗 的 适应 证 是 复发 的 肿瘤 过 度 生 长 或 肿瘤 内 生 而 
WEEER, 2 例 病人 接受 总 共 <30Gy 的 放疗 ，3 例 > 30Gy， 特 别 值得 注意 的 是 ， 没 有 晚 
期 并 发 症 、 致 死 并 发 症 和 再 次 治疗 ,更 特别 的 是 ， 在 随 诊 3 ~ 9 个 月 后 ， 没 有 增加 出 血 、 穿 
孔 、 坏 死 或 支架 移 位 的 几率 ， 在 高 选择 的 病例 中 ，SEMS 后 放疗 并 没有 增加 并 发 症 或 再 次 治 
疗 率 ， 很 明显 ， 在 得 出 结论 前 ， 需 对 这 组 难 治 的 病例 做 进一步 的 研究 。 

已 有 报告 对 做 过 放疗 的 病人 用 塑料 假 体 增加 并 发 症 ， 在 使 用 SEMS 初期 ， 仍 认为 会 增加 
并 发 症 ，Kinsman 等 报告 8/22 (36.4%) 例 放疗 和 /或 化 疗 后 病人 有 致命 并 发 症 ， 而 没有 放 、 
化 疗 的 病人 为 /37 (2.5%) 例 。 与 支架 有 关 的 死亡 率 ， 在 放 、 化 疗 后 较 未 放 、 化 疗 者 ， 为 
5/22 (23%) 比 0/37, Bethge 等 报告 了 首次 治疗 (手术 4 例 、 放 疗 11 例 、 化 疗 2 例 ) 失败 
后 ，SEMS 姑息 治疗 恶性 食管 梗阻 的 前 瞻 性 研究 ， 在 放疗 组 有 3 例 致死 并 发 症 (如: 坏死 、 
ESKER), ，Vermeijden 等 报告 7 例 食管 呼吸 道 瘘 病 人 ，6 例 为 放疗 后 。6/7 例 病人 在 30 
天 后 发 生 瘘 ， 另 外 ，< 30Gy 的 放疗 病人 其 并 发 症 少见 于 更 高 剂量 (> 30Gy) 者 。 

CL) 联合 人 路 支架 插入 技术 “ 先 做 内 镜 检 查 ， 明 确 食管 狭 窗 ， 如 果 需 要 ， 用 导 丝 引导 
WYER Savary 扩张 器 扩张 ， 肿 瘤 边缘 用 外 部 不 透射 线 的 标志 物 、 食 管 粘膜 注射 造影 剂 或 是 
粘膜 钛 夹 标定 。 内 镜 下 行 食管 粘膜 注射 造影 剂 可 避免 位 置 变动 或 粘膜 钛 夹 挂 住 支架 ， 导 丝 穿 
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过 狭 牵 部 位 ， 退 出 内 镜 ， 然 后 在 透视 监视 下 ， 支 架 传送 器 沿 导 丝 穿 过 狭窄 部 位 ， 通 过 不 透 光 
标记 可 见 塌陷 的 支架 经 传送 器 移动 ， 一 般 有 一 个 不 透 光 标记 的 第 二 装置 以 显示 支架 在 完全 展 
开 后 的 短 缩 情 况 ， 在 透视 控制 下 操作 支架 ， 直 到 短 缩 的 支架 超过 表示 肿瘤 远 、 近 端 范围 的 标 
记 约 2cem， 然 后 在 透视 显影 下 展开 支架 ， 在 支架 未 完全 展开 时 可 做 小 的 调整 ， 用 Schneider 支 
架 ， 在 支架 放置 一 半 前 必须 做 近 端 调整 ，Microvasive Ultraflex 支架 在 释放 后 ， 用 TTS RER 
用 钳子 抓 住 上 环 牵 拉 ， 可 使 其 向 近 端 移动 。 

(三 ) SEMS 支架 的 疗效 在 了 解 SEMS 支架 的 疗效 前 ， 必 须 注意 以 下 几 点 : 支架 的 设 
计 是 不 断 改进 的 ， 必 须 注意 一 组 病人 包括 了 几 种 不 同类 型 的 支架 ， 早 期 的 研究 采用 的 是 无 覆 
盖 SEMS， 应 单独 讨论 ; @ 无 成 功 的 一 致 标准 〈 如 : 放置 成 功 对 比 嘎 嘲 缓解 、 临 床 对 比 放射 
学 证 实 食管 呼吸 道 瘘 的 封闭 ); @ 早 期 和 晚期 并 发 症 的 定义 不 统一 ， 各 组 间 难 以 比较 ; @ 对 
于 肿瘤 的 特性 、 部 位 以 及 有 无 食管 呼吸 道 瘘 等 ， 在 比较 中 均 未 说 明 。 

尽管 这 些 限 制 在 文献 中 有 解释 ， 但 已 被 放置 的 SEMS 有 超过 90% 操 作成 功 ， 吓 嘲 症 状 组 
解 显著 ， 其 归功 于 SEMS 可 产生 更 大 的 管 腔 ，Rosch 和 Allescher 报告 了 SEMS 病例 结果 的 摘 
要 ， 初 期 并 发 症 发 生 率 不 同 ， 从 0% ~ 77% ， 再 就 是 如 胸痛 等 症状 一 般 未 作为 初期 并 发 症 报 
告 ， 早 期 并 发 症 〈 < 48h) 较 塑料 假 体 要 少 ， 支 架 失败 及 迟 发 的 并 发 症 已 有 报告 ， 发 生 率 在 
6% ~47% 之 间 ，SEMS 大 组 病例 分 析 ( 表 6-9 - 2)， 仅 为 使 用 覆盖 支架 或 EsophaCoil 支架 的 
病例 。 随 诊 多 少 于 6 个 月 ， 通 常 没 有 报告 终 末期 食管 癌 的 性 质 ， 放 置 SEMS 后 的 再 治疗 方式 
(如 : EGD、PEG、 扩 张 ) 及 必要 性 常 未 说 明 ， 这 些 报告 无 一 很 好 地 详细 说 明了 并 发 症 。 


表 6-~9-2 覆盖 SEMS 和 Esopha Coll 支架 的 有 代表 性 的 病例 组 








放置 成 mee 早期 并 发 晚期 并 发 
ane _ ae HEW) 分 改变 * 症 (%) 症 (%) 

Kozarek Z 支 架 37(5 ERF) NR 2.50.9 36 NR 
Pescatore zx" 29 100 3.21.8 14 28 
DeGregorio ZX 13 100 3.15-+0.62 31 15 
Kinsman zx 59 100 NR 10 37.5 
Nicholson zx" n 109 全 部 改善 (未 评分 ) 0 25 

El Z 支 架 20(6 ERF) 10 95% 改 善 (未 评分 ) 6 25 

Wu Z 支 架 32(8 ERF) 150 BORE 3 4 

Ellul Wallstent 26 10 100% 改 善 8 19 
Moores Wallstent 20 100 90% 改 善 10 0 
Watkinson  Wallstent — 32 10 3.38-+0.81 B 16 
Jimenez Wallstent 35 100 100% 改 善 (未 评分 ) 0 7 

May ZZR 15 100 100% 改 善 (未 评分 ) 0 7 
Wengrower  EsophaCoil — 61 100 3.613 10 30 





* DERE} 0~4 分 ; ERF = Esophagorespiratory fistula; NR = not reported 


SEMS HEER ERA REH, RRA, PUR RRS, REDE 
发 症 ( < 48h), RIF RAE ALIA HOLL 6-9- 3， 总 体操 作成 功率 均 超过 90%, F 
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期 并 发 症 包括 : 置 管 后 48 小 时 支架 伸展 不 全 、 操 作 过 程 中 发 生 低 血压 (静脉 输液 治疗 )、 误 
吸 ( 需 用 抗生素 )、 可 因 败 血 症 致死 (在 放 支 架 后 发 生 吸 入 性 肺炎 )。 





表 6-9-3 MUSC A SEMS 经验 





Ultraflex Ultraflex 





xus xm Fiant z3 
1t 
支架 9 个 9 例 RIS UN an 
支架 放置 成 功率 (% ) 78 96 93 100 
10% 8% 
早期 并 发 症 : <48h 0 败血症 死亡 (1) 0 
Ea 
BR) kama) 
ús 3% 
aa temm 
me WIPE CO Mr 15% 
"^ met) 上 消化 道 出 血 (2) 
上 消化 进出 血 (1) 
食物 阻塞 (2) RRO) 
上 消化 道 出 血 (1) HEN 
4 29% 38% 
清除 食物 (2) 清除 食物 (5) EcD(2) 
0 
Ns 新 SEMS(3) 新 SEMS(4) 新 SEMS(2) 
扩张 (3) 扩张 (1) vec) 





ECD = 食管 胃 十 二 指 肠 镜 ; ERF = SUPPE; PEG = 经 皮 内 镜 胃 造 癌 术 


迟 发 性 并 发 症 的 发 生 率 为 28%， 部 分 病人 接受 一 次 以 上 和 一 种 型 号 以 上 的 SEMS 治疗 。 
ROLE, WR SEMS 组 的 迟 发 性 并 发 症 要 少 ，30% 的 重复 治疗 率 ， 重 复 治疗 包括 : 另外 放置 
SEMS, HERR, BÆNK, HTM MARA RARER, Ash, E SEMS 用 于 支架 伸展 
不 全 、 肿 瘤 过 度 生长 、ERF 封闭 不 全 、 反 复 食物 阻塞 、 近 侧 缘 放 置 不 当 (造成 支架 周围 外 
溢 ， 并 反复 食物 梗阻 )、ERF 瘘 口 封闭 不 全 、 发 生 ERF/ 肿 瘤 内 生 等 ， 还 有 发 生 纵 隔 瘘 /脓肿 
的 报告 。 新 型 支架 可 减少 本 组 的 迟 发 性 并 发 症 和 重复 治疗 率 。 


二 、 食 管 支架 


早 在 1901 年 ，Gottstein 就 发 明了 漏斗 状 的 橡皮 管 ， 行 永久 性 食管 内 插 管 ， 以 缓解 恶性 知 
唱 困 难 。 此 后 因 材 料 学 科 的 不 断 进步 ， 食 管 插 管 的 材料 不 断 被 改进 ， 但 均 符 合 以 下 要 求 : O 
有 和 柔韧 性 及 不 受 挤 压 ，@ 放 置 后 不 易 滑脱 ; G@ 为 确保 吞咽 顺利 ， 管 腔 内 径 最 小 为 1.2cm。 

目前 ， 食 管 插 管 多 采用 记忆 合金 材料 制 成 。 食 管 插 管 的 放置 方法 有 : 经 口 路 径 的 推 人 法 
及 手术 拉 人 和 人 法， 目前 多 采用 经 口 和 路 的 内 镜 辅助 插 管 术 。 

适应 证 包括 : @ 不 能 手术 切除 、 无 法 接受 反复 扩张 者 ，@ 激 光 治 疗 的 疗效 较 差 或 无 效 
者 ; @@ 易 合 口 狭 窗 、 复 发 ， 食 管 呼吸 道 痿 ; @ 食 管 外 压 而 不 能 接受 其 他 治疗 者 。 
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食管 插 管 虽 可 有 效 地 缓解 梗阻 ， 但 其 疗效 及 安全 性 在 不 同 的 医院 差别 较 大 ， 这 与 以 下 因 
RGR: 适应 证 选择 不 同 、 食 管 狭窄 的 程度 不 同 、 研 究 方法 不 能 采用 双 盲 法 及 术 者 的 经 验 不 
同 。 文 献 报 最 大 成 功率 为 5% 左右 ， 治 疗 食管 支气管 疤 的 有 效率 为 73.5%。 

食管 插 管 的 并 发 症 : 并 发 症 为 34.2% ， 其 中 包括 : @ 插 管 移 位 ， 占 3.8% ~ 12.7%; © 
插 管 梗阻 ， 占 30% ， 其 中 因 肿 瘤 生长 梗阻 占 25% ， 食 物 梗阻 占 6% ; @ 插 管 失败 ， 占 8.1%; 
@ 插 管 过程 中 或 以 后 因 压 迫 性 坏死 ， 可 造成 食管 穿孔 ， 发 生 率 为 5.9% ~ 10.5%, AFIA 
成 死亡 率 为 3.5% ， 总 死亡 率 6.7% ， 因 插 管 死亡 的 原因 有 : 穿孔 、 出 血 及 肺 部 并 发 证 。 


=, REPRE 


5% ~ 150, 09 SUEHRUXLA BAe BEE RE (ERF) ， 由 于 突 发 性 咳嗽 限制 了 经 口 进 食 ， 
常 导致 严重 的 营养 不 良 ， 死 于 反复 肺 部 感染 和 脓肿 ， 手 术 治 疗 很 困难 ， 且 死亡 率 高 ， 用 简单 
的 或 改良 的 塑料 假 体 食管 插 管 是 一 种 传统 的 治疗 选择 ， 但 有 很 高 并 发 症 ，ERF 病人 用 SEMS 
的 经 验 在 逐步 增加 ， 且 较 有 前 途 。 

用 SEMS 治疗 ERF 的 报告 例 数 常 有 限 ，Wu 等 报告 了 用 改良 Gianturco - Rosch 覆盖 的 支架 
治疗 32 例 病 人 ， 包 括 8 PI ERF，6 例 (75%) 被 完全 封闭 ，2 例 (25%) 部 分 封闭 ，Do 报告 
8 例 病 人 采用 Z - 支架 ，100% 的 封闭 率 ，Weigert 等 (改良 Z- 支架 ，8 例 ) 和 Wengrower 等 
(EsophaCoil 支架 ，4 例 ) 报告 完全 封闭 率 分 别 为 9% 和 100% ， 部 分 封闭 率 分 别 为 12% 和 
0% 。Pll 报告 采用 Gianturco Z- 支架 完全 ERF 封闭 6/6 例 ， 并 发 症 在 0% ~ 31% 之 间 。 

总 结 文献 报告 ， 约 94% 可 首次 放置 成 功 ， 而 责 门 部 成 角 造 成 的 远 端 梗阻 ， 放 置 支架 较 
为 困难 。 早 期 并 发 症 率 约 6% ， 主 要 是 反应 性 低 血压 。 晚 期 并 发 症 率 约 为 18% ， 常 见 并 发 症 
d. 误 吸 性 肺炎 、 胃 肠 道 出 血 ( 常 不 需 输血 救治 ) 、 需 再 次 治疗 ( 约 占 35% ) 。 

SEMS 治疗 ERF 成 功 的 病例 ， 需 经 临床 (进食 时 无 症状 ) 及 放射 学 〈 饥 餐 见 瘘管 封闭 ) 
TES, 影像 学 上 ， 置 管 成 功 可 使 70% 的 ERF 完全 闭合 ，29% 的 ERF 部 分 闭合 ;临床 上 ， 
82% 的 ERF 症状 消失 ，18% 的 ERF 症状 部 分 缓解 。 


四 、 结 论 


放疗 、 激 光 和 食管 插 管 是 三 种 最 常用 于 姑息 治疗 恶性 食管 梗阻 的 方法 ， 放 疗 仍 是 公认 标 
准 ， 用 于 50% ~ 70% 的 梗阻 病人 的 姑息 治疗 ， 其 漫长 的 治疗 间 期 和 近 30% 的 并 发 症 率 ， 使 
人 们 需要 发 展 其 他 的 姑息 治疗 方法 ， 虽 然 激光 治疗 最 初 曾 非常 看 好 ， 但 决定 其 成 功 的 肿瘤 特 
性 限制 了 在 许多 病人 中 的 应 用 ， 激 光 治疗 对 相对 短 〈 < 6cm) 、 不 成 角 、 突 出 生长 、 未 环绕 
的 位 于 食管 中 远 端的 肿瘤 最 有 用 ，SEMS 也 适用 于 这 类 病例 ， 激 光 治 疗 也 可 用 于 吻合 口 复发 
和 肿瘤 过 度 生长 /内 生 的 放 了 支架 的 病人 。 

可 用 SEMS 内 镜 姑息 治疗 恶性 食管 狭窄 ， 晚 期 并 发 症 和 再 治疗 率 需 在 不 断 应 用 中 改进 ， 
另外 ， 强 调 统一 SEMS 病例 和 临床 试验 的 定义 和 报告 为 基础 ， 因 为 在 报告 信息 上 的 差异 和 所 
用 定义 的 不 同 ， 对 目前 的 文献 复习 和 比较 是 困难 的 ， 非 常 需要 一 个 统一 的 关于 操作 成 功 、 并 
发 症 和 再 治疗 的 定义 。 此 外 ， 对 于 前 脆性 对 比 资 料 ， 比 较 新 技术 ， 如 SEMS， 与 常规 标准 治 


Jr (放疗 )， 不 能 过 分 强调 ， 这 种 比较 ， 除 了 包括 并 发 症 和 再 治疗 率 以 外 ， 还 应 分 析 病 人 的 
耐 受 性 、 生 活 质量 和 总 医疗 费用 /疗效 。 
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第 三 节 ”光疗 和 胸部 恶性 肿瘤 


自古 希腊 时 期 ， 光 就 成 为 医学 治疗 的 手段 ， 在 1900 年 ，Raab 首先 描述 了 光疗 (PDT), 
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HAEA Y 啶 和 光 可 致 草 履 虫 死亡 。1903 年 ， 用 伊 红 和 光 来 治疗 皮肤 癌 。 不 同 的 化 学 品 被 用 
来 增强 PDT 的 细胞 毒性 效能 ，Hausman 发 现 中 听 促进 光化学 介 导 的 细胞 死亡 ， 中 啉 以 铁 或 镁 
游离 的 呼吸 色素 形式 ,存在 于 植物 和 动物 细胞 的 原生 质 内 ， 用 中 啉 的 络 合 物 一 一 血 中 啉 
(HPD) 的 衔 生物 研 究 ， 显 示 这 种 致 敏 原 集中 存在 于 肿瘤 内 ， 多 种 HPD 注射 和 光照 射 被 用 于 
治疗 局 部 复发 的 乳腺 痛 。 随 后 Dougherty 及 其 他 学 者 ， 探 索 了 在 多 种 动物 和 人 类 的 恶性 肿瘤 
治疗 中 使 用 PDT。 

光疗 是 基于 致 敏 药 物 在 有 氧 条 件 下 ， 暴 露 在 光线 中 ， 发 生 基本 的 光化学 反应 ， 吸 收 的 光 
能 使 致 敏 物 转换 成 激活 状态 ， 其 作用 于 氧 分 子 ， 使 之 转变 成 单 氧 或 氧 自由 基 ， 单 氧 是 一 种 强 
力 的 氧化 剂 ， 其 破坏 胞 浆 和 其 他 亚 细 胞 结构 。 在 治疗 疾病 时 ， 只 有 光化学 反应 的 三 要 素 : 
光 、 氧 、 致 敏 剂 同时 存在 ， 光 疗 才 有 意义 。 


一 、 光 疗 的 要 素 


(一 ) 光疗 的 要 素 一 一 光 ” 光 是 以 电磁 波形 式 运动 的 高 速 能 晤 用 被 称 为 光子 的 测量 单 
位 来 表示 其 传递 能 量 的 特性 ， 光 敏感 剂 吸收 光子 是 光 效 系统 的 最 初 反应 ， 只 有 吸收 光 ， 才 能 
发 生 光 化 学 反应 。 致 敏 剂 的 激活 光谱 定义 为 :在 一 定 波长 的 光线 刺激 下 光化学 反应 率 ， 通 党 
符合 于 致 敏 剂 的 吸收 光谱 。 致 敏 剂 的 吸收 光谱 ， 决 定 了 用 以 产生 最 大 光 效 的 光波 长 ， 其 以 毫 
微米 nm) 来 测量 ， 通 常 在 紫外 线 和 红外 线 之 间 的 可 见 光谱 内 。 路 啉 致 化 剂 ， 在 光谱 的 紫 
外 线 末端 有 很 强 的 吸收 带 ， 被 称 为 Soret 带 ， 可 最 大 限度 地 激活 致 敏 剂 。 光 能 大 小 与 它 的 波 
长 成 反比 ， 波 长 越 短 ， 传 送 的 能 量 越 多 ; 然而 ， 短 波长 的 光 在 通过 组 织 时 ， 被 血红 蛋白 误 
减 。 光 穿 透 组 织 的 深度 也 与 波长 成 反比 ， 因 此 ， 位 于 光谱 红外 线 未 端的 光 ， 要 比 紫 外 线 可 穿 
透 更 深 的 组 织 到 达 肿 瘤 。 虽 然 用 紫外 线 刺 激 中 呆 致 敏 剂 ， 会 产生 更 多 的 能 量 ， 但 < lmm 的 
组 织 穿 透 力 不 足 以 治疗 恶性 肿瘤 ， 因 此 ， 用 叶 啉 类 致 敏 剂 的 PDT， 通 常 采 用 630nm 或 更 高 波 
长 的 红 光 ， 其 可 穿 透 组 织 至 少 10mm。 

传送 的 光 能 总 量 依赖 于 光照 射 的 时 间 和 光 的 量 率 (dose rate), ， 光 的 量 率 或 强度 通常 用 
mW/em? 来 表示 ， 在 体外 实验 中 ， 相 同 总 能 量 的 条 件 下 ， 传 送 到 肿瘤 细胞 的 量 率 越 大 ， 产 生 
的 PDT 细胞 毒性 也 越 大 。 在 低 量 率 时 PDT 相对 无 效 ， 这 可 能 是 由 于 肿瘤 细胞 有 修复 亚 致死 
损伤 或 缓冲 氧化 毒性 的 能 力 ， 由 于 在 活体 内 有 相反 的 发 现 ， 这 些 潜在 性 保护 能 力 的 重要 性 仍 
有 疑问 ，Foster 等 人 用 人 类 间 皮 瘤 的 裸 鼠 移植 瘤 ， 证 实 强度 从 200mW/em? 减少 到 SOmW/em? , 
结果 肿瘤 的 再 生 率 更 低 。 在 毛细 血管 密度 低 的 区 域 ， 低 流 率 可 能 增加 单 氧 水 平 ， 产 生 更 大 的 
细胞 毒性 ， 或 是 防止 激活 的 光敏 剂 煌 灭 ， 即 光 漂白 。 

对 于 PDT 来 说 ， 光 照射 的 合适 方法 依赖 试验 和 临床 条 件 ， 一 个 深 红色 醋酸 盐 滤波 器 趟 
盖 的 X 线 看 片 盒 就 可 用 于 体外 的 PDT 试验 ， 而 临床 采用 的 是 以 下 典型 的 PTER, WAR 
料 激光 ， 产 生 奇 通红 或 车 丹 明 B， 可 产生 达 5 瓦特 的 红 光 ， 或 较 便宜 的 二 极 管 激光 或 发 光 二 
极 管 (LED)。 光 源 连 接 一 条 或 多 条 光 导 纤维 ， 以 用 最 小 的 能 量 把 光 传送 到 治疗 区 ， 光 导 纤 
维 的 末端 有 一 分 光头 装置 ， 以 调整 光 适 用 于 临床 所 需 。 开 裂 头 向 前 射出 平面 光 ， 以 治疗 平坦 
表面 ， 球 形 头 射 出 均匀 分 布 的 球形 光 ， 以 治疗 大 空洞 ， 分 光头 罩 以 柱 形 散射 器 ， 可 将 光线 垂 
直 散 射 到 纤维 的 轴 面 ， 用 于 管 腔 内 治疗 ， 如 支气管 或 食管 的 PDT, 

(=) 光疗 的 要 素 一 氧 。 虽 然 有 几 种 非 氧 依赖 性 的 光疗 系统 ， 但 中 啉 类 PDT 需要 氧 分 
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子 以 获得 细胞 毒性 ， 光 疗 利 用 光 - 氧化 反应 ， 通 过 对 重要 分 子 的 选择 性 破坏 杀 死 细胞 ， 几 项 
研究 确证 氧 对 光 - 化 学 系统 的 重要 性 ，Lee 等 人 用 次 硫酸 钠 从 系统 中 移 除 氧 ， 显 示 了 肿瘤 细 
胞 毒性 与 氧 浓度 直接 相关 。Mitchell 等 用 特制 玻璃 的 佩 特 里 实验 系统 证 明 在 低 氧 条 件 下 ,被 
照射 的 细胞 极其 抗 PDT。 在 体内 也 做 了 类 似 的 研究 ，Gomer 和 Razum 发 现 : 限制 白化 病 鼠 后 
上肢 的 血 流 ， 中 啉 PDT 的 光敏 效应 也 受 限 。 虽 然 ， 在 活体 内 ， 直 接 测 定单 氧 数量 的 尝试 还 没 
有 成 功 ,但 研究 者 可 使 用 经 皮 氧 探测 电极 ,测定 PDT 后 微 循 环 的 损伤 ， 这 一 技术 将 会 被 用 
于 确定 光化学 系统 的 临床 作用 。 

(E) 光疗 的 要 素 一 一 光敏 剂 ” 几 种 特性 决定 了 光敏 剂 的 临床 效能 ， 不 像 简单 的 敏感 齐 
那样 ， 对 所 有 的 肿瘤 或 部 位 均 有 效 ， 光 敏 剂 应 在 治疗 时 对 正常 组 织 的 毒性 最 小 ， 由 于 这 一 原 
因 ， 完 美的 光敏 剂 可 能 并 不 存在 ， 而 对 于 不 同 的 用 处 ， 有 很 多 种 药物 ， 如 光敏 素 工 [ 血 中 啉 
生化 物 (HpD) Lipson 发 现 ] MWERI [MERARI (DHE)] 等 ，Moan 最 近 
探讨 了 最 佳 的 光敏 剂 。 

使 肿瘤 选择 性 摄取 或 存留 的 光敏 剂 ， 可 增加 肿瘤 的 细胞 毒性 ， 同 时 减少 正常 组 织 的 毒 
性 。 目 前 使 用 的 很 多 光敏 剂 ， 其 肿瘤 与 组 织 比 为 (2~ 5) :1， 这 仅 表现 在 活体 内 ， 因 为 体外 
对 双 血 中 啉 醚 (DHE) 的 研究 ， 一 种 纯 HPD， 未 显示 出 肿瘤 与 正常 组 织 间 摄 取 及 存留 的 差 
3], 经 ras 肿瘤 基因 转化 的 NiHsT 细胞 ， 光 敏 剂 水 平 及 PDT 存活 曲线 类 似 于 NHT, 母 细胞 
FR, Perry 等 发 现 PDT 后 ， 正 常 肺 纤维 母 细 胞 和 各 种 肺癌 细胞 系 间 ， 生 存 期 无 差别 。 然 而 ， 
大 量 的 体外 研究 证 实 ， 在 肿瘤 与 正常 组 织 中 ， 光 敏 剂 的 存留 有 差别 。 在 静脉 注射 48 小 时 内 ， 
动物 体 侧 部 肿瘤 的 DHE 水 平 持续 增高 ， 而 皮肤 和 肌肉 在 2 ~ 48h 内 明显 处 于 较 低 水 平 。 根 据 
肿瘤 的 类 型 及 部 位 的 不 同 ， 给 药方 法 也 决定 了 肿瘤 细胞 内 光敏 剂 的 含量 ，Tochner 发 现 ， 卵 
集 痛 的 腹腔 积 液 ， 经 腹腔 注射 可 得 到 最 高 水 平 的 光敏 剂 ， 这 一 现象 可 能 的 解释 是 : 光敏 剂 直 
接 进入 肿瘤 细胞 ， 而 不 依赖 血管 运输 。 

细胞 膜 的 状态 可 影响 光敏 剂 的 摄取 ， 光 敏 剂 的 疏水 性 和 聚合 程度 决定 了 细胞 的 摄取 ， 在 
体外 给 予 光敏 剂 ， 细 胞 摄取 和 存留 脂 质 包 襄 的 中 啉 远 比 水 性 中 啉 要 好 ， 用 脂 质 包 囊 的 中 啉 致 
敏 的 细胞 可 损伤 线粒体 和 胞 浆 ， 而 水 性 中 啉 只 作用 在 胞 浆 。 体 外 试验 中 ， 亲 水 性 光敏 剂 局 限 
在 细胞 外 组 织 基质 中 ， 这 些 光 敏 剂 不 能 经 特殊 受 体 进入 细胞 ， 因 此 沉积 在 细胞 膜 上 。 亲 脂性 
光敏 剂 ， 如 DHE， 可 经 低 密 度 脂 蛋白 (LDL) 穿 过 细胞 膜 ， 细 胞 的 吞噬 作用 使 LDL A 09 
段 进 入 溶 酶 体 ， 在 光线 照射 时 ， 使 溶 酶 体 向 胞 浆 内 释放 水 解 酶 。 对 不 同 肿瘤 细胞 系 的 研究 显 
示 ， 肿 瘤 对 LDL 的 细胞 吞噬 作用 较 正常 组 织 快 ， 可 能 因为 肿瘤 对 LDL 包 囊 的 光敏 剂 有 高 选 
性 。 

关于 摄取 的 另 一 点 ， 朴 水 性 对 致 敏 剂 的 注 留 也 起 作用 ， 中 啉 在 pH 值 降低 时 ， 更 易 溶 于 
水 ， 因 此 注 留 在 酸性 肿瘤 细胞 中 ， 其 他 关于 致 敏 剂 选择 性 摄取 和 涨 留 的 论点 包括 : 肿瘤 细胞 
的 异种 性 、 肿 瘤 新 生 的 血管 、 异 常 淋巴 引流 和 基质 细胞 粘 合作 用 。 

在 光线 照射 时 ， 局 限 在 细胞 内 的 亲 脂性 致 敏 剂 ， 也 较 亲 水 性 致 敏 剂 可 产生 更 多 的 单 氧 
然而 ， 由 于 前 面 讨论 的 原因 ， 第 一 代 中 啉 致 敏 剂 不 是 绝对 有 效 ， 对 应 于 致 敏 剂 索 瑞 带 的 光线 
波长 ， 可 产生 光化学 系统 的 最 大 量 能 ， 中 啉 致 敏 剂 是 在 400nm 区 ， 由 于 光 能 与 波长 成 反比 
所 以 照射 刚好 在 紫外 线 光 带 以 上 的 光线 ， 可 产生 最 大 量 能 。 然 而 ， 在 此 区 内 的 光线 波长 不 能 
用 于 PDT， 因 为 组 织 穿 透 力 与 波长 成 正比 ， 为 了 平衡 产生 最 大 量 能 与 最 深 组 织 穿 透 力 ，PDT 
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用 较 高 波长 〈 > 590nm)， 以 符合 致 敏 剂 吸收 光谱 中 较 小 的 峰值 ， 在 这 种 条 件 下 ， 穿 透 组 织 
10mm, PDT 致 敏 剂 可 产生 0.2 到 0.6 的 单 氧 量 ， 研 究 人 员 正 在 开发 第 二 代 致 化 剂 ， 以 求 在 更 “ 
长 的 波长 下 增加 量 能 。 

研究 更 好 致 敏 剂 的 另 一 目的 与 光敏 性 有 关 ， 用 光 使 致 敏 剂 失效 ， 减 小 PDT 毒 副作用 的 
理想 途径 可 能 是 : 使 用 在 正常 组 织 中 能 够 失效 〈 光 漂白 ) ， 而 在 肿瘤 组 织 内 维持 细胞 毒性 的 
致 敏 剂 。 选 择 致 敏 剂 的 剂量 应 : 在 肿瘤 内 有 足够 高 的 致 敏 剂 浓度 ， 以 产生 肿瘤 的 光 破 坏 ; 在 
邻近 的 正常 组 织 内 ， 致 敏 剂 浓 度 较 低 ， 使 致 敏 剂 光 衰 减 到 无 毒 水 平 。 


二 、 光 疗 的 作用 


(一 ) 体外 细胞 毒性 ”很 多 种 细胞 系 对 PDT 敏感 ， 比 较 不 同 的 肺癌 组 织 类 型 ， 显 示 对 
PDT 细胞 毒性 的 反应 几乎 没有 实际 差别 ， 各 种 胸部 恶性 肿瘤 〈 包 括 腺 癌 、 鳞 癌 、 大 细胞 癌 、 
ANSE ATE BEA). 的 生存 曲线 均 相似 。 

体外 试验 中 所 见 的 最 突出 作用 是 : 经 PDT 治疗 后 不 久 的 细胞 出 现 浆 膜 的 损伤 ， 浆 膜 是 
PDT 的 最 初 靶 位 ， 部 分 原因 是 DHE 的 水 - 脂 屏 障 作 用 ， 中 啉 首先 阻 留 在 胞 膜 上 ， 接 着 移 往 
细胞 内 ，PDT 后 仅 几 个 小 时 ， 正 常 的 细胞 活动 停止 ， 细 胞 表面 形成 大 的 细胞 膜 大 泡 ， 这 些 大 
的 球 样 结构 经 常 像 细 胞 本 身 一 样 大 ， 提 示 严 重 的 细胞 膜 损伤 ， 是 最 先 见 到 的 细胞 内 光 - 氧化 
表现 ， 这 种 胞 膜 完整 性 的 破坏 ， 导 致 细胞 成 分 漏出 到 细胞 外 ， 出 现 细胞 膜 大 泡 后 ， 细 胞 分 烈 
终止 ， 开 始 细胞 溶解 。 如 前 面 所 提 到 的 ，PDT 也 损伤 除 细胞 膜 外 的 其 他 浆 膜 ， 如 同 细胞 膜 上 
的 表现 ，PDT 可 能 也 损伤 细胞 核 、 溶 酶 体 、 高 尔 基体 、 内 质 网 和 线粒体 。PDT 后 线粒体 的 损 
伤 可 能 使 氧化 磷酸 化 和 电子 转移 停止 ， 导 致 ATP 产物 减少 。 有 一 种 细胞 靶 逃 过 了 PDT 造成 
的 一 系列 损伤 ， 它 就 是 细胞 核 的 DNA， 虽 然 PDT 可 引起 DNA 链 的 断裂 ， 但 这 不 能 导致 细胞 
死亡 。 光 疗 不 能 诱发 突变 。 

细胞 对 PDT 的 耐 受 力 ， 会 决定 PDT 在 肿瘤 治疗 中 的 临床 疗效 ， 已 开始 的 几 项 研究 ， 检 
验 了 多 药 阻抗 (MDR) 效应 在 抵抗 PDT 中 的 角色 ， 在 与 化 疗 联合 的 MDR 试验 中 ,细胞膜 泵 
主动 将 药 排出 细胞 外 ， 可 以 想象 ， 这 一 机 制 也 能 将 光敏 剂 排出 细胞 外 ， 因 此 在 治疗 时 减 小 了 
光 -动力 效应 ,在 化 疗 - 光疗 联合 治疗 病人 时 ， 这 可 能 成 为 一 个 特殊 的 问题 ， 同 样 ， 以 前 化 
疗 失败 的 病人 ， 可 能 会 对 PDT 出 现 交叉 耐 受 。 对 来 源 于 相同 细胞 系 的 表达 MDR 的 细胞 与 野 
生 型 的 细胞 ， 做 细胞 敏感 性 的 比较 研究 ， 显 示 无 对 PDT 的 交叉 耐 受 。 通 过 反复 的 PDT， 细 胞 
产生 对 PDT 的 耐 受 力 ， 研 究 者 们 已 发 现 ， 这 种 耐 受 力 不 是 由 于 细胞 内 光敏 剂 水 平 的 减低 ， 
而 是 由 于 典型 的 MDR 作用 机 制 。 依 赖 所 用 的 光敏 剂 ，MDR 可 能 会 对 PDT 交叉 耐 受 ， 对 PDT 
耐 受 的 好 像 更 为 合理 的 解释 涉及 了 PDT 的 作用 机 制 ， 通 过 对 自由 基 的 清除 ,缓冲 了 毒性 氧 
离子 ， 这 可 能 解释 了 细胞 对 PDT 耐 受 力 的 产生 原因 。Ryter 等 的 研究 显示 PDT 能 增强 氧化 基 
因 的 复制 和 转录 ， 许 多 涉及 化 疗 耐 药 的 研究 显示 ， 缓 冲 自由 基 的 酶 ， 如 谷 胱 甘 肘 ， 能 保护 细 
胞 免 受 产 生 自由 基 药 物 的 伤害 ， 虽 然 没有 人 知道 细胞 是 怎样 对 PDT 产生 耐 受 的 ， 可 能 还 有 
除 MDR 以 外 的 机 制 。 

(=) 体内 细胞 毒性 ”PDT 治疗 后 2 天 ， 小 鼠 的 侧 腹部 肿瘤 会 完全 消退 ，PDT 后 不 久 ， 
动脉 和 静脉 血 流 停 浇 ， 血 管 反 应 是 目前 正在 研究 的 许多 致 敏 剂 ， 其 造成 肿瘤 破坏 的 主要 作用 
之 一 是 血管 反应 ,动脉 血管 收缩 、 静 脉 血栓 、 血 管 周围 组 织 水 肿 等 ， 使 血 流 减少 ，Ben Hur 
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和 Orenstein 提出 : PDT 使 内 皮 释 放血 管 收缩 物质 和 凝血 因子 ， 引 起 局 部 凝血 和 血 流 停滞 ， 这 
开启 了 一 个 连锁 反应 ， 局 部 血 流 停 洪 和 内 皮 损伤 ， 使 红细胞 长 时 间 停 留 在 治疗 区 内 ， 因 此 ， 
使 其 接受 了 更 大 剂量 的 PDT， 接 着 ， 损 伤 导致 红细胞 聚积 ， 进 一 步 加 重 了 低 血 流 状态 。 损 伤 
的 内 皮 使 中 性 粒 细胞 和 血小板 的 停 渤 ， 其 会 释放 作用 于 微 循环 的 前 列 腺 素 等 。 其 他 的 因子 ， 
如 威廉 因子 、 血 小 板 活动 因子 和 氨 氧 化 物 也 可 能 与 之 有 关 。 光 动力 过 程 本 身 就 可 能 导致 肿瘤 
血 流 的 改变 ， 光 - 氧化 方式 、 酸 中 毒 、 血 流 减少 所 致 肿瘤 内 部 肿胀 和 低 氧 的 加 剧 ， 构 成 了 氧 
消耗 正 反馈 循环 ， 以 此 能 够 解释 血 流 停 灌 引 起 的 肿瘤 坏死 ， 在 PDT 期 间 和 以 后 ， 磁 共振 检 
查 肿 瘙 能 量 基础 水 平 ， 显 示 ATP 在 2 ~ 4h 内 无 改变 ， 并 显示 出 剂量 依赖 性 的 降低 。 

PDT 的 抗 肿瘤 作用 可 能 有 一 部 分 是 由 于 免疫 系统 的 参与 ， 几 项 研究 已 证 实 有 血管 活性 物 
质 的 释放 ， 如 鼠 类 腹膜 巨 噬 细 胞 释放 的 前 列 腺 素 、 凝 血 因子 和 组 胺 ， 在 影响 肿瘤 坏死 方面 ， 
这 些 递 质 参 与 了 PDT 对 血管 和 代谢 的 作用 。 然 而 ， 剂 量 依赖 型 PDT 也 使 巨 噬 细 胞 释放 肿瘤 
坏死 因子 (TNF)， 相 反 ，PDT 也 可 干扰 免疫 系统 。PDT 后 ， 持 续 的 高 敏感 性 维持 2 周 ， 这 一 
效应 是 由 于 巨 噬 细 胞 的 作用 ，PDT 也 阻碍 人 体外 周 血 淋 巴 细胞 的 有 丝 分 裂 ， 因 此 ， 虽 然 PDT 
能 诱导 非特 异性 免疫 细胞 产生 如 TNF、 前 列 腺 素 、 凝 血 因子 和 组 胺 等 物质 ， 这 些 物质 直接 或 
间接 地 使 肿瘤 坏死 ， 但 PDT 在 免疫 系统 上 的 总 体 作用 尚 不 清楚 。 

用 抗体 - 致 化 剂 结合 的 药物 治疗 肿瘤 ， 可 增加 光疗 的 特异 性 和 敏感 性 ， 结 果 改进 了 肿瘤 
/正常 组 织 治疗 指数 ， 光 敏 剂 能 够 与 已 知 肿瘤 特异 性 基因 的 单 克隆 抗体 结合 ， 理 论 上 ， 这 将 
增加 致 敏 剂 对 肿瘤 的 特异 性 ， 导 致 肿瘤 细胞 毒性 的 增加 ， 同 时 减少 正常 组 织 的 副作用 。Mew 
等 证 明了 这 一 概念 ， 其 在 活体 内 ， 用 单 克隆 抗体 - 光敏 剂 的 结合 物 有 效 地 抑制 肿瘤 生长 ， 并 
在 活体 内 杀 灭 多 种 细胞 系 。 采 用 单 克隆 抗体 - 致 敏 齐 结合 物 在 鼠 类 皮下 肿瘤 的 光疗 中 ， 表 现 
出 更 高 的 肿瘤 特异 性 、 更 长 的 缓解 期 和 更 小 的 正常 组 织 毒 性 ， 虽 然 相 似 结构 的 药物 已 被 证 实 
可 选择 性 杀伤 人 类 卵巢 瘤 和 黑色 素 瘤 细 胞 ， 但 这 一 领域 的 工作 仍 有 待 研究 。 


三 、 临 床 应 用 


(—) 肺 原 位 瘤 的 诊断 ”光疗 技术 中 ， 光 敏 剂 的 肿瘤 亲 和 特 性 ， 被 用 于 早期 肺 冶 的 诊断 ， 
位 于 大 支气管 腔 内 的 小 原 位 癌 或 浅 表 型 肺癌 可 用 PDT 发 现 。 

光敏 剂 ，HPD 或 DHE， 经 静脉 给 药 ， 此 后 等 待 24 ~ 72h， 以 使 肿瘤 吸收 致 敏 剂 ， 通 过 支 
气管 镜 放 和 光纤 导线 ， 使 气管 暴露 在 紫外 光 (405nm) 下 ， 在 这 一 激发 波长 下 ， 中 啉 发 出 红 
色 获 光 ， 带 有 致 合剂 的 肿 装 将 在 正常 组 织 的 绿色 背景 下 呈现 红色 ， 高 丝光 感 二 极 管 放 大 微弱 
的 光 信号 ， 结 合 几 种 特殊 的 探测 设备 ， 有 助 于 发 现 发 出 荧光 的 组 织 。 

这 种 发 现 早期 肺癌 方法 的 主要 旺 端 ， 与 光敏 剂 的 静脉 给 药 途径 有 关 ， 造 成 皮肤 对 光敏 
感 ， 皮 肤 是 PDT 的 正常 组 织 毒性 的 最 初 部 位 ， 在 皮肤 上 存留 的 致 敏 剂 ， 其 活性 可 持续 到 治 
疗 后 数 周 ， 严 格 的 避 光 至 少 持续 到 注射 臻 敏 剂 后 4~ 6 周 ， 以 避免 严重 的 皮肤 烧伤 ， 只 要 病 
人 在 白天 冒险 外 出 ， 就 必须 穿戴 帽子 、 口 四 、 围 巾 、 太 阳 镜 和 长 袖 衬 衣 。 使 用 日 光 屏 风 不 能 
起 到 防护 作用 ， 病 人 要 在 晚上 出 院 ， 难 以 外 出 ， 跑 着 出 门 做 事 或 在 晚间 购物 ， 通 常 ， 室 内 光 
线 可 以 耐 受 ， 不 会 造成 烧伤 。 

Lam 等 报告 了 用 低 剂 量 中 啉 了 (PL) 与 荧光 探 针 结 合 ， 替 代 通常 的 2 ~ 3mg/kg 剂量 ， 
已 知 的 正常 区 域 的 红 - 绿 比 是 0.9 ~ 1.8， 而 活检 证 实 的 肿瘤 区 的 红 - 绿 比 是 4.8 (3-9.5), 
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增加 PII 的 剂量 达 700% ， 肿 瘤 区 的 比例 仅 增加 64% ， 而 且 ， 低 剂量 PI 的 皮肤 光敏 试验 ， 
显示 在 高 达 30J/em' 光照 剂量 下 无 皮肤 反应 ， 这 一 光照 剂量 通常 用 于 根治 复发 的 皮肤 痛 。 

在 诊断 早期 支气管 原 位 癌 方 面 的 最 新 进展 ， 是 以 肺 荧光 显 像 内 镜 (LIFE) 的 发 展 为 中 
心 ，LIFE 利用 正常 和 异常 组 织 间 不 同 的 荧光 显 像 发 现 早期 肺癌 ，LIFE 有 一 个 氨 锅 激光 作为 
光源 (442nm) 、 两 个 分 别 带 有 绿色 (520nm) 和 红色 (> 630nm) 滤 镜 的 影像 增强 CCD 相机 、 
一 台 用 于 影像 记录 的 电脑 和 一 个 彩色 监视 器 ， 两 个 波长 不 同 的 影像 同时 精确 地 记录 在 影像 记 
录 器 上 ， 然 后 影像 被 记录 器 组 合 、 加 工 ， 用 特别 设计 的 程序 将 正常 组 织 与 恶性 组 织 清晰 地 区 
分 开 ， 排 除了 监视 器 的 伪 色 影像 ， 及 时 显示 合成 图 像 。 发 现 肺 部 肿瘤 是 基于 以 下 所 见 ， 活 体 
内 的 肿瘤 要 比 正常 组 织 发 出 低 得 多 的 绿色 自体 荧光 ， 因 而 近似 红色 。 合 成 图 像 不 依赖 于 支 气 
管 镜 探 头 与 支气管 壁 之 间 的 距离 ， 加 工 的 图 像 可 按 需 求 来 显示 ， 如 正常 组 织 呈 绿色 ， 有 上 肿瘤 呈 
棕色 或 棕 红 色 ， 以 便 在 直 视 下 引导 活检 ， 得 到 病理 诊断 。 在 高 危 病人 中 ， 用 这 一 系统 对 173 
例 病人 筛选 检查 ， 发 现 700 个 活检 部 位 ， 其 中 对 于 发 现 中 /重度 不 典型 增生 的 敏感 率 ， 白 光 
是 25% ，LIFE 和 白光 是 67% ， 使 用 LIFE 增加 了 171% 的 相对 敏感 率 。 

用 PDT 诊断 早期 肺 痛 ， 可 能 用 于 那些 困难 的 临床 情况 ， 如 痰 细胞 学 阳性 、 而 放射 学 和 
支气管 镜 检查 阴性 、 无 症状 的 高 危 病 人 ， 这 项 技术 的 其 他 益处 还 有 支气管 痛 切除 术 后 的 切 缘 
阳性 的 病例 ， 然 而 ， 这 项 技术 受 特异 性 的 限制 ， 因 为 ， 细 胞 的 非典 型 和 过 度 增 生 ， 将 小 留 至 
敏 剂 并 显 出 荧光 ， 目 前 的 系统 也 限制 了 敏感 性 ， 因 支气管 镜 太 大 ， 不 能 检查 小 气管 。 继 续 研 
究 数 字 影 像 结合 荧光 诊断 和 设备 的 微型 化 ， 将 会 纠正 目前 的 不 足 。 

(=) 旱 期 肺癌 的 治疗 ”在 美国 大 范围 的 肺癌 普查 中 ， 有 几 项 发 现 显示 ，PDT 这 种 治疗 
形式 可 能 适用 于 治疗 早期 肺 痛 (也 就 是 原 位 癌 ) ， 痰 细胞 学 阳性 且 胸 片 阴 性 的 病人 ， 绝 大 多 
数 病变 局 限 在 支气管 壁 内 ， 没 有 侵 出 支气管 ， 这 类 病变 的 深度 约 smm， 符 合 红 光 的 穿 透 力 。 
首次 治疗 后 ， 多 数 病人 在 原 发 病灶 处 复发 ， 显 示 局 部 外 科 不 能 用 于 治疗 更 广泛 的 疾病 。 用 普 
查 技术 发 现 的 这 类 疾病 倾向 于 中 心 型 鳞 癌 ， 由 于 其 位 于 中 心 ， 大 部 分 用 于 治疗 早期 、 非 浸润 
癌 的 术 式 是 袖 式 切除 ， 甚 至 全 肺 切除 。 在 高 危 情况 下 ， 光 疗 有 选择 性 治疗 大 范围 区 域 的 能 
力 ， 与 非 治疗 性 的 切除 术 联合 应 用 毫 无 问题 。 

几 项 临床 试验 检验 了 PDT 在 治疗 早期 支气管 肺癌 中 的 作用 ， 完 全 缓解 率 高 达 30% ， 这 
些 病人 中 ， 许 多 人 也 接受 放疗 ， 但 是 难以 解释 这 些 表现 ， 光 疗 可 能 对 有 选择 性 的 早期 病例 有 
持久 的 疗效 ， 在 东京 医科 大 学 ， 用 PDT 治疗 早期 肺癌 95 例 ， 完 全 缓解 79 例 (83%), 71 例 
无 瘤 生 存 3 ~ 176 个 月 ， 梅 奥 临床 中 心 做 了 70 例 的 类 似 实验 ， 报 告 了 病变 表面 有 3cm? 大 小 
的 粘膜 局 限 性 鳞 癌 ， 完 全 缓解 率 达 65%。 

尽管 有 这 些 令 人 鼓舞 的 结果 ， 但 外 科 仍 是 早期 肺癌 的 最 佳 治疗 ， 治 疗 方法 的 选择 应 基于 
是 否 存在 以 下 情况 ， 如 :“ 早 期 ”表现 的 病人 (25%) 为 多 中 心 和 淋巴 结 受累 。 传 送 致 敏 剂 
和 光 到 达 支 气管 内 组 织 的 技术 改进 ， 将 是 解决 此 类 情况 的 更 敏感 诊断 方法 。 目 前 需要 比较 
PDT 与 传统 治疗 方法 的 随机 实验 ， 以 确定 PDT 在 治疗 早期 肺癌 中 的 安全 性 和 有 效 性 。 

(三 ) 食管 光疗 ”光疗 已 被 用 于 食管 恶性 肿瘤 的 治疗 性 和 姑息 性 治疗 中 ， 在 美国 ， 病 人 
最 常 表现 为 块 状 肿瘤 和 周围 淋巴 结 受 侵 ， 提 示 为 进展 期 病变 。 有 人 报告 用 PDT 姑息 治疗 食 


管 梗阻 ， 在 日 本 和 中 国 ， 大 规模 的 临床 普查 已 能 发 现 早期 食管 癌 ，PDT 被 试用 于 治疗 性 领 
域 。 
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McCaughan 等 报告 了 40 例 食管 癌 的 治疗 〈19 例 腺 癌 、19 例 鳞 癌 、2 例 黑色 素 瘤 )， 这 些 
病人 均 经 传统 治疗 失败 。 病 人 接受 HPD 或 DHE， 接 着 通过 软 内 镜 放 和 人 的 光 导 纤维 发 射 红 光 ， 
4 例 工期 肿瘤 完全 有 效 ， 后 有 ! 例 鳞 癌 死 于 18 个 月 后 的 肿瘤 复发 ，2 例 腺 癌 治 疗 后 无 瘤 生 存 
1 和 23 个 月 ， 第 4 个 黑色 素 瘤 病 人 治疗 后 31 个 月 死 于 其 他 瘤 ， 其 中 35 例 在 PDT 后 1 个 月 
从 进 流 食 改善 到 进 软 质 食物 ; 28 例 PDT 后 1 个 月 平均 最 小 食管 内 径 从 6mm 增加 到 9mm; 治 
疗 的 9 例 完全 梗阻 的 病人 ，7 例 生存 到 1 个 月 ， 所 有 病人 均 能 经 口 进食 。 治 疗 的 副作用 包 
括 : 6 例 胸腔 积 液 ， 其 中 5 例 无 治疗 缓解 ; 6 例 狭窄 ， 需 要 扩张 ; 3 例 食管 - 气管 瘘 (1 例 有 
气管 侵犯 ，! 例 以 前 做 过 咽 部 手术 )。 因 为 多 数 病例 为 晚期 ， 总 生存 期 较 差 ， 腺 瘤 病例 平均 
7B, SHIPS 5.8 个 月 。 

Thomas 等 用 大 剂量 光疗 治疗 了 14 例 局 部 晚期 的 食管 癌 ， 从 1 ~ 28 周 持续 测定 所 有 的 病 
人 吞咽 困难 改进 的 程度 ，2 例 以 后 行 食管 切除 术 ， 组 织 学 证 实 肿瘤 完全 根治 ，16% 的 并 发 
3E, 包括 : 纵隔 炎 和 支气管 - RE. 

最 近 ， 报 告 了 一 项 前 脆性 、 多 中 心 的 研究 ， 晚 期 食管 冶 的 病人 随机 接受 PDT 治疗 ， 其 
采用 钠 和 人 氨 系 激光 或 Nd:YAG 激光 治疗 ，236 例 病 人 随机 分 组 ， 在 24 个 医疗 中 心 治疗 218 例 
(PDT 110 Bi, Nd:YAG 108 例 ) ， 两 组 的 吞咽 困难 症状 改善 相同 ， 在 1 周 内 目标 瘤 的 反应 也 相 
同 , 但 1 个 月 后 PDT 是 32%，Nd:YAG 是 20% (P<0.05)，PDT 后 9 例 、Nd:YAG 后 2 例 肿 
瘤 完 全 缓解 ， 肿 瘤 的 部 位 、 长 度 和 以 往 接受 过 治疗 的 病人 对 PDT 疗效 有 影响 ， 位 于 食管 上 、 
下 1/3 处 的 食管 癌 效 果 较 好 ，PDT 后 有 更 多 的 轻 、 中 度 并 发 症 ， 包 括 19% 的 病人 有 胃 灼 热 。 
激光 或 扩张 术 后 的 穿孔 发 生 率 ， 在 PDT 为 1%，Nd:YAG 为 7% (P«0.05); 由 于 不 利 情况 
的 发 生 ，PDT 有 3% 终止 治疗 ，Nd:YAG 为 19% (P<0.05)。 这 些 数据 使 FDA 同意 PDT 作为 
一 种 治疗 梗阻 性 食管 癌 的 选择 ， 因 为 光疗 在 姑息 治疗 食管 癌 梗 阻 方面 ， 完 全 有 等 同 于 Nd: 
YAG 激光 热 烧灼 治疗 的 疗效 ， 有 与 之 相等 或 比 之 更 佳 的 肿瘤 缓解 率 。 

在 一 个 食管 PDT 治疗 早期 恶性 肿瘤 的 实验 模型 中 ，Aida 和 Hirashima 治疗 了 4 例 浅 表 食 
管 痛 ， 治 疗 后 ，2 例 内 镜 下 完全 缓解 ， 无 瘤 生存 1 年 和 2 年 ， 另 外 2 例 接 受 手术 切除 术 ， 在 
肿瘤 部 位 发 现 残留 肿瘤 细胞 ， 认 为 是 光照 射 不 足 所 致 

Barrett 食管 的 特殊 腺 样 粘膜 增加 了 粘膜 增生 和 腺 癌 的 发 生 ， 对 于 选择 性 的 重度 增生 和 腺 
癌 的 病例 ， 建 议 采 用 食管 切除 术 ， 然 而 ， 光 疗 作为 一 种 可 选择 的 非 手术 治疗 方式 ， 正 在 被 试 
用 于 这 种 疾病 ， 以 消除 增生 和 浅 表 性 癌 ， 使 Barrett 粘膜 衰退 。 这 项 技术 可 能 减少 危险 和 花 
Bt, Overholt 和 Panjehpour 小 组 ， 用 中 啉 类 光疗 治疗 45 例 患 Barrett 食管 和 增生 或 浅 表 型 癌 的 
病人 ，15 例 病人 有 16 个 浅 表 型 食管 癌 (0 ~1.5cm; Tis ~ T,，N。，M,)， 为 在 光疗 过 程 中 增 
加 光 传 播 的 准确 性 ， 其 通过 内 镜 插 人 一 个 散光 器 或 用 食管 中 心 球 可 上 开 的 窗口 ， 把 红 光 
(630mm) 发 射 到 食管 粘膜 ， 光 疗 后 病人 随 诊 6 ~ 62 个 月 ， 在 治疗 区 域 光疗 导致 粘膜 损伤 ， 
治疗 后 增生 组 织 或 恶性 肿瘤 粘膜 灼伤 ，75% ~ 80% 治 疗 后 的 Barrett 粘膜 转变 成 正常 的 鳞 状 上 
Bü, 发 现 16 例 病人 Barrett 上 皮 完全 消退 ，45 例 中 35 例 增生 区 消退 ， 所 有 6 例 恶 性 肿瘤 被 灼 
蚀 ， 在 短期 随 诊 下 无 肿瘤 复发 的 报告 。 然 而 ， 关 于 食管 狭窄 的 治疗 ， 所 有 食管 扩张 的 病人 
中 ，58% 治 疗 成 功 。Ferguson 和 Naunheim 注意 到 ，64% 的 Barrett 粘膜 和 高 度 不 典型 增生 的 病 
人 会 有 隐匿 的 浸润 性 癌 灶 ， 其 如 果 太 深 (如 > Smm) ， 会 逃 过 PDT 治疗 。 然 而 ， 已 制定 了 一 
个 多 单位 的 随机 实验 计划 ， 用 以 研究 Barett 粘膜 的 标准 治疗 和 PDT 之 间 的 治疗 和 疗效 的 
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差异 。 

(四 ) 胸膜 腔 内 光疗 ”对 胸膜 恶性 肿瘤 ， 如 胸膜 间 皮 瘤 ， 用 PDT 辅助 手术 治疗 效果 很 
好 ， 胸 部 恶性 肿瘤 ， 包 括 间 皮 瘤 ， 在 体外 实验 中 对 PDT 敏感 ， 其 他 的 体内 实验 已 证 实 了 其 
细胞 毒性 。 大 动物 实验 证 实 了 剂量 达 40J/en 的 胸膜 腔 内 PDT, ILIE, Bf. REAR 
安全 的 。 

研究 了 一 种 经 光 散 播 介质 持续 照 亮 全 胸膜 腔 的 技术 ， 用 光 治疗 放置 于 不 同 浓度 脂 类 中 的 
致 敏 剂 化 的 细胞 ， 发 现 PDT 的 细胞 毒性 明显 大 于 对 照 组 。 这 一 方法 在 国家 瘤 症 协会 被 用 于 
治疗 胸膜 腔 病变 。 

整套 PDT 中 的 各 个 部 分 ， 如 致 敏 剂 和 光 能 的 精确 “剂量 "， 将 决定 治疗 的 疗效 和 毒性 。 
开发 中 的 发 光 二 极 管 系统 可 记录 即时 光量 和 检测 胸腔 模型 。 最 初 使 用 一 种 4 - 发 光 二 极 管 系 
统 ， 记 录 胸 腔 模型 内 的 光量 ， 以 比较 作为 光 播 散 介质 的 缓冲 盐 溶液 与 内 脂 质 。 用 统一 的 光 强 
度 ， 单 纤维 置 于 内 脂 质 充填 的 模型 中 心 ， 可 有 极 佳 的 光 散 射 ，0.01% 到 0.05% 之 间 的 内 脂 质 
可 得 到 最 大 光 散 射 ， 系统 升级 到 可 测量 多 部 位 的 光 强度 和 实际 时 间 内 的 综合 量 ， 所 有 这 些 均 
可 在 手术 室内 方便 而 安全 地 使 用 。 

在 这 些 实验 中 ， 一 个 对 8 例 病人 进行 的 可 行 性 研究 证 实 ; 在 给 予 致 敏 剂 后 48 小 时 ， 用 
有 色 激 光照 射 胸膜 的 安全 剂量 可 达 15J/cn? 。 对 胸膜 恶性 肿瘤 光疗 的 工期 实验 证 实 ; 从 1990 
年 6 月 到 1992 年 4 月 ， 在 最 大 减 瘤 手术 后 ， 在 胸膜 腔 内 ， 光 疗 的 最 大 耐 受 剂量 。 通 过 使 用 
光 播 散 介质 ， 部 分 地 解决 了 光 分 布 不 均等 的 问题 ， 简 单 地 将 光 播 散 介 质 注入 胸腔 ， 再 把 激光 
插入 其 中 。 光 播 散 介 质 ， 如 低 浓度 内 脂 质 ， 很 少 吸收 光 ， 且 组 织 耐 受 很 好 。 商 用 的 发 光 二 极 
管 装 上 透明 的 有 机 玻璃 基 座 ， 将 光 诊 集 到 特制 的 放大 器 、 隔 离 变 压 器 和 计算 机 ， 每 个 发 光 二 
极 管 给 出 以 Vem? 为 单位 的 瞬时 光 读数 和 可 见 的 累积 剂量 ， 这 一 系统 可 使 指定 区 域内 的 治疗 
达到 预期 的 剂量 ，54 例 单 侧 胸膜 恶性 肿瘤 者 进入 临床 实验 ，3 个 病人 一 组 ， 在 静脉 注射 
2.0mg/kg KINPHK IE 48 小 时 后 ， 从 15 ~ 35J/em 逐步 增 大 术 中 光 剂 量 ， 然 后 ， 在 致 敏 剂 - 手术 
24 小 时 后 ， 从 30 ~ 32.5J/cm? ， 逐 步 增加 光 剂 量 。12 例 病人 不 符合 Smm 厚 的 残留 肿瘤 的 先决 
条 件 ， 其 余 42 例 病人 〈31 例 间 皮 瘤 、5 例 腺 癌 、4 例 肉瘤 、2 例 其 他 ) 中 ，19 例 行 改良 的 胸 
膜 全 肺 切除 、5 例 肺叶 胸膜 切除 、18 例 胸膜 切除 ， 用 双 和 氨 泵 激光 发 出 的 630nm 光 行 胸膜 腔 内 
PDT, 用 七 导 、 计 算 机 界面 的 发 光 二 极 管 监测 实际 时 间 和 计算 光 剂量 ， 有 1/54 (1.9%) < 
30d 的 手术 死亡 率 ， 死 于 术 中 出 血 。 手 术 时 间 6.5+ 0.3h， 平 均 重症 监护 时 间 4.9+ 0.3d， 术 
后 病人 住院 时 间 12.4+ 1.0d。 心 律 不 齐 (11/42; 26%) 是 最 常见 并 发 症 ，59% 的 病例 无 并 发 
症 ， 在 48 小 时 光敏 剂 -手术 组 (n= 33) ， 可 能 与 PDT 有 关 的 并 发 症 包 括 : 在 17.5J/cnz 组 中 
有 1/3 因 迟 发 性 出 血 所 致 的 脓 胸 ，35J/emr? 组 1 例 支气管 胸膜 疼 。 在 每 个 光 剂量 组 中 ， 其 他 的 
病例 无 并 发 症 ， 这 两 个 光 剂 量 组 各 额外 做 了 3 例 病人 ， 无 并 发 症 。 两 例 用 24 小 时 光敏 剂 和 
32.5J/cmr 剂量 ， 胸 膜 全 肺 切除 后 ， 在 同 侧 发 生食 管 穿孔 ， 这 两 例 病人 采用 胸腔 开放 引流 、 
空肠 造 瘘 术 和 胃 食 管 连接 闭合 术 治 疗 ， 以 后 行 左 结肠 食管 胃 间 置 术 恢复 正常 进食 。24 小 时 
间隔 给 药 的 最 大 耐 受 剂量 (MTD) 是 30J/er? ， 在 此 水 平 的 治疗 下 ，6 例 (3 例 初 选 、3 例 重 
复 ) 病人 无 一 例 毒 性 反应 ， 用 放射 量 测定 系统 分 析 每 例 病人 的 光照 射 量 ， 显 示 激光 治疗 时 间 
与 病人 的 体 表面 积 、 光 剂量 和 有 效力 的 相关 系数 是 0.99。 在 接 下 来 的 实验 中 ，63 例 局 限 性 
恶性 胸膜 问 皮 瘤 《MPM) 的 病人 被 随机 分 到 PDT 或 非 PDT 组 ，15 例 病人 不 能 达到 Smm 厚 的 
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标准 ， 关 于 年 龄 、 性 别 、 肿 瘤 大 小 和 组 织 学 ，PDT (25 例 ) MAE PDT (23 例 ) 组 均 相似 。15 
例 未 人 组 的 病例 生存 中 值 为 7.2 个 月 ，48 例 人 组 病例 为 14 个 月 ， 两 组 间 比 较 ， 生 存 中 值 
(14.4 与 14.1 个 月 ) 或 缓解 期 中 值 (8.5 比 7.7 个 月 ) 误差 异 ， 首 次 复发 部 位 也 相似 。 进 一 
步 地 研究 胸膜 腔 内 PDT， 提 示 应 使 用 更 便宜 的 形式 发 射 光 和 改进 胸膜 腔 内 光 的 传播 。 此 外 ， 
用 第 二 代 放射 量 测定 方法 更 精确 的 评估 光 剂量 ， 可 提示 光照 射 不 足 的 区 域 ， 最 后 ， 采 用 更 长 
波长 的 致 敏 剂 ， 可 能 得 到 更 大 的 细胞 毒性 ， 这 样 会 影响 间 皮 瘤 的 局 部 复发 和 生存 期 。 

CH) 支气管 肿瘤 的 姑息 治疗 ”PDT 在 治疗 胸部 恶性 肿瘤 方面 ， 最 常用 于 姑息 治疗 原 发 
或 转移 病灶 所 致 的 支气管 腔 内 梗阻 ， 自 从 商用 致 敏 剂 用 于 治疗 食管 恶性 肿瘤 以 来 ， 仍 在 等 待 
美国 管理 机 构 批准 在 支气管 腔 内 使 用 ， 所 以 这 些 治疗 仍 被 认为 是 实验 性 的 。 然 而 ， 伴 呼吸 困 
难 的 完全 或 部 分 支气管 阻塞 ， 或 伴 肺 部 感染 的 肺 段 不 张 的 病人 ， 可 得 益 于 这 一 治疗 。 急 性 出 
血 病灶 的 姑息 治疗 不 是 支气管 内 PDT 的 适应 证 ， 因 其 无 立即 止血 的 作用 。 

治疗 技术 遵循 于 PDT 的 其 他 临床 特征 ， 病 人 在 治疗 前 48 到 72 小 时 接受 致 敏 剂 ， 这 段 等 
待 的 时 间 是 为 了 让 肿瘤 达到 高 浓度 致 敏 剂 ， 然 后 用 源 于 激光 或 二 极 管 激光 发 出 适当 波长 的 
光 ， 将 其 连接 到 光 导 纤维 绕 上 ， 经 纤维 支气管 镜 治疗 病人 ， 把 一 个 圆 形 纤维 集 光 镜 植 人 肿瘤 
内 ， 或 用 平 射 头 光纤 照射 肿瘤 表面 ， 纤 维 未 端的 光 输出 量 在 治疗 前 用 光量 计 测量 ， 根 据 激光 
的 输出 量 ， 计 算 获 得 以 焦耳 为 单位 的 总 光 能 的 光照 射 时 间 ， 通 常 ， 根 据 部 位 和 治疗 方法 的 不 
同 ， 总 光 能 的 范围 在 5 ~ 900 en? 。 治 疗 过 程 在 单 腔 气管 插 管 的 全 麻 下 完成 ， 也 可 以 在 病人 
清醒 的 基础 麻醉 下 完成 。 一 个 支气管 镜 可 治疗 多 发 病变 ， 支 气管 镜 在 48 小 时 后 重复 ， 以 清 
除 坏死 组 织 和 活检 。 到 现在 ， 治 疗 的 肿瘤 组 织 为 无 血管 坏死 ， 不 会 出 血 ， 清 除 支气管 壁 直到 


出 血 时 为 止 ， 说 明 已 超过 了 治疗 平面 。 开 期 实验 证 明了 PDT 对 缓解 支气管 腔 内 梗阻 的 安全 
性 和 有 效 性 。 
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第 四 节 ”激光 治疗 食管 癌 


1982 年 ，Fleisher 首次 在 食管 内 采用 激光 技术 ， 其 缓解 症状 明显 、 快 速 ， 并 不 影响 其 他 
治疗 方法 ， 并 发 症 少 ， 成 功率 85% ~ 100%， 穿 孔 率 15%， 出 血 5% 以 下 ,死亡 率 5% 以 下 ， 
平均 治疗 周期 3~5 次 。 激 光 治疗 的 理想 适应 证 为 : 外 部 生长 的 肿瘤 、 偏 心 (未 完全 环绕 食 
管 )、 粘 膜 及 远 端 肿 物 。 其 不 利 点 为 : 肿瘤 再 生 、 费 用 昂贵 、 对 外 压 病 变 无 效 。 最 近 激光 与 
放疗 结合 的 综合 治疗 可 增加 疗效 。 

食管 冶 患 者 的 预后 通常 较 差 ，5 年 存活 率 仅 5% ， 尽 管 诊 断 技术 的 进步 很 大 ， 但 50% ~ 
60% 的 病人 在 发 现时 已 不 能 治疗 ， 在 疾病 的 晚期 ， 由 于 局 部 梗阻 或 食管 呼吸 道 癌 造 成 的 不 断 
地 咳嗽 /反复 肺炎 ， 使 符 咽 困难 、 反 食 和 多 洗 成 为 最 痛苦 的 症状 ， 由 于 这 些 病人 预后 很 差 
(小 于 6 个 月 )， 这些 晚 期 食管 癌 的 多 数 病 人 仅 限于 姑息 治疗 。 

原则 上 姑息 治疗 的 目的 是 维持 病人 的 食管 腔 ， 因 为 吞咽 困难 是 影响 病人 生活 质量 最 主要 
的 症状 ， 其 他 目的 包括 : 避免 并 发 症 、 缓 解 疼 痛 、 改 善 营养 状态 、 缩 短 住院 时 间 和 缓解 食管 
呼吸 道 瘘 引起 的 症状 。 用 于 姑息 治疗 的 手段 包括 外 科 切 除 或 短路 、 放 疗 联合 或 不 联合 化 疗 、 
内 镜 技术 激光 、 电 烧 、 硬 化 剂 、 光 疗 和 食管 插 管 )。 这 些 方法 中 ， 最 常 采用 的 三 种 技术 是 
插 管 、 激 光 部 分 切除 和 放疗 ， 本 文 将 集中 介绍 前 两 种 方法 ， 然 而 ， 目 前 认为 姑息 治疗 晚期 食 
管 痛 的 “ 金 标准 ” 仍 是 放疗 ， 外 照射 放疗 可 持续 缓解 50% ~ 70% 病 人 的 吞咽 困难 ， 一 些 报 
告 建议 大 于 45Gy 的 剂量 有 更 好 的 姑息 治疗 作用 ， 但 是 ， 放 疗 会 引起 30% 以 上 的 病人 有 诸如 
食管 炎 、 狭 窗 和 痿 等 的 并 发 症 ，30% 的 病人 可 有 晚期 并 发 症 〈 肿 瘤 复发 、 良 性 狭 窗 )， 采 用 
近 距 放疗 加 外 照射 放疗 有 待 进一步 研究 ， 治 疗 中 用 短 时 间 更 高 剂量 放疗 也 需 进一步 的 探索 ， 
姑息 治疗 的 各 种 形式 应 与 “常规 标准 ”做 前 瞻 性 对 比 。 

全 世界 ,特别 是 发 展 中 国家 ， 用 塑料 假 体 插 管 可 能 是 最 流行 的 姑息 治疗 方法 ， 它 首先 需 
要 行 扩张 术 ， 如 采用 内 镜 技术 等 ， 为 这 一 目的 ， 病 人 不 得 不 有 并 发 症 /死亡 率 的 危险 ， 如 每 
次 扩张 恶性 狭窄 的 穿孔 发 生 率 为 3% ~ 5% 。 在 扩张 术 不 可 避免 地 用 于 姑息 治疗 时 ， 必 须 评 
估 所 需 扩张 的 方式 、 管 径 的 大 小 以 及 肿瘤 的 特性 ， 用 塑料 假 体 食管 插 管 的 高 发 早期 并 发 症 
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(穿孔 6% 、 出 血 3.5% 、 插 管 脱落 15%) 及 8% 到 10% 的 高 死亡 率 ， 均 不 利于 这 种 姑息 治疗 
方式 。 加 上 退 发 的 并 发 症 (梗阻 9.5%、 脱 管 8%、 压 迫 坏死 3%)， 总 并 发 症 率 在 22% ~ 
60%。 

在 美国 ， 最 常用 于 内 镜 姑 息 治 疗 的 方式 是 激光 治疗 和 记忆 合金 支架 ， 一 种 理想 的 姑息 治 
疗 技术 应 该 是 快速 、 无 痛 、 长 效 、 安 全 、 便 宜 ， 且 如 果 需 要 住院 ， 最 少 的 住院 时 间 。 至 今 ， 
没有 完全 满足 这 些 条 件 的 治疗 方法 ， 以 下 概述 用 于 晚期 食管 癌 的 激光 治疗 和 记忆 合金 支架 的 
内 镜 姑息 技术 。 


一 、 激 光 治疗 


由 于 钞 : 包 - 铝 - HARA (Nd:YAG) 激光 技术 有 更 好 的 组 织 穿 透 性 、 能 采用 光纤 传导 等 
优点 ， 故 而 在 1980 年 发 明 后 ， 即 迅速 蔡 代 了 二 氧化 碳 激光 。Nd: YAG 激光 首先 用 于 内 镜 姑 
息 治疗 梗阻 性 食管 痛 ， 近 些 年 被 更 局 限 地 采用 ， 其 应 用 数量 的 减少 ， 部 分 是 由 于 支架 被 更 广 
泛 用 于 各 种 肿瘤 所 致 。 


二 、 技 术 


用 穿 过 纤维 内 镜 活检 和 孔 的 激光 束 部 分 切除 肿瘤 ， 通 常 在 局 麻 加 静脉 镇 兰 下 门诊 完成 ， 可 
采用 前 、 后 两 种 人 路 ， 后 人 路 技术 所 需 治 疗 间 期 更 少 (1.5:3)， 上 且 因 治疗 时 间 短 和 管 腔 视觉 
更 佳 而 更 为 有 利 。 可 采用 接触 或 非 接触 方法 治疗 ， 接 触 法 在 治疗 间 期 、 缓 解 吓 嘻 或 并 发 症 等 
方面 无 益 。 

因此 ， 在 破 席 食管 癌 时 ，Nd: YAG 激光 通常 采用 距 肿瘤 0.5 ~ lcm 的 高 能 (70 ~ 150W) 
非 接触 法 。 先 扩张 ， 再 后 人 路 方式 ， 适 于 在 1 ~ 2 个 定位 内 治疗 完整 瘤 体 、 完 全 梗阻 的 肿瘤 ， 
采用 前 和 路， 每 个 间 期 治疗 瘤 体 的 1 ~ 2cm。 


三 、 适 应 证 和 禁忌 证 


相对 短 〈 < 6cm) 、 不 成 角 、 外 生性 、 未 完全 环绕 、 中 下 段 食管 的 肿瘤 最 适 于 激光 部 分 
切除 ， 吻 合 口 复发 是 另 一 个 适应 证 ， 支 架 或 假 体 治疗 后 过 度 增生 的 部 分 病人 ， 用 激光 治疗 也 
有 较 好 疗效 ， 其 采用 接触 头 可 有 益 于 减少 损伤 假 体 的 危险 性 。 由 于 靠近 食管 上 括约肌 肿瘤， 
用 假 体 /支架 治疗 可 能 引起 呼吸 困难 ， 激 光 治 疗 可 能 是 最 可 行 的 方法 ， 但 其 结果 很 少 成 功 。 
食管 呼吸 道 瘘 是 此 技术 的 禁忌 证 ， 主 体 在 粘膜 下、 引起 腔 外 压迫 和 成 角 的 肿瘤 不 适 于 安全 地 
完成 激光 治疗 ;完全 环绕 食管 的 肿瘤 更 易 造成 激光 后 狭窄 ; 长 段 扭曲 的 狭窄 支 架 治疗 更 快 ， 
较 多 次 激光 治疗 所 需 时 间 更 少 。 

要 明确 需 避 免 的 技术 问题 ， 并 行 烧灼 是 基础 ， 很 多 内 镜 医 生 爱 用 80 ~ 100W 的 能 量 设 
定 ， 血 液 造成 的 黑 辣 使 激光 效力 难以 估计 ， 通 过 激光 器 的 气流 可 清洁 激光 头 ， 但 高 流量 会 引 
起 胃 扩 张 和 气体 的 粘膜 下 剥离 ， 激 光头 上 的 组 织 碎片 必须 在 击发 前 清除 ， 否 则 会 造成 激光 头 
损伤 。 用 接触 头 要 避免 这 一 问题 和 减少 产生 的 烟雾 ， 作 者 (CR) 有 时 采用 肿瘤 气 化 后 机 械 
剥离 法 帮助 显露 管 腔 ， 此 类 似 于 支气管 镜 所 采用 的 手法 。 


用 于 治疗 早期 、 不 能 耐 受 手术 的 支气管 肺癌 ， 主 要 用 于 姑息 治疗 支气管 腔 内 梗阻 和 出 
血 。 
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四 、 结 果 


激光 治疗 的 操作 成 功 〈 管 腔 通畅 ) 必须 与 功能 成 功 相 区 别 ， 操 作成 功 在 多 数 报告 中 占 
90% ~ 100% ， 但 功能 成 功 一 般 是 75% ~ 80% 。 激 光 治 疗 的 长 期 疗效 可 能 在 很 大 一 部 分 病人 
中 较 差 ， 有 一 组 病例 ，26% 的 病人 或 是 因 最 初 的 激光 治疗 失败 、 或 是 因 外 部 压迫 或 纤维 化 使 
嘎 晴 复发 而 行 插 管 术 ， 靠 近 食管 上 括约肌 的 肿瘤 很 难 姑息 治疗 ， 平 均 成 功率 为 39% ~ 50%, 
虽然 用 激光 治疗 的 病人 达 半数 可 维持 管 腔 通畅 直到 病人 死亡 ， 但 仍 建议 每 间隔 4 ~ 6 周 复查 
内 镜 。Naveau 等 评价 了 6 个 月 内 症状 改善 的 11 项 预后 指 征 ， 能 更 好 地 提示 预后 的 4 项 指标 
是 : @ 激 光 治疗 后 症状 改善 良好 ; @ 原 发 瘤 长 度 < 6cem; ORM: @@ 肿 瘤 部 位 距 门齿 27cm 
以 上 。 在 3 个 月 时 仅 两 项 指标 有 预后 价值 : 最 初 的 症状 改善 与 最 初 肿瘤 长 度 ， 一 般 来 说 ， 操 
作 过 程 较 差 ， 也 会 产生 不 太 成 功 的 结果 。 

主要 的 早期 并 发 症 是 穿孔 、 瘘 和 出 血 ， 一 个 由 Ell 和 Demling 指导 的 国际 调查 ， 包括 了 
治疗 超过 SO 例 的 激光 中 心 的 1 359 例 病人 ， 穿 孔 的 发 生 率 为 4.1% ， 痿 为 2.1% ， 出 血 为 
0.7% ， 败 血 症 0.6% ， 死 亡 率 低 于 1% ，EI 和 Demling 注意 到 以 前 做 过 放疗 的 病人 ， 其 并 发 
症 的 发 生 率 增加 (12.8% :4.1% ，P=0.01) ， 低 死亡 率 和 报告 的 低 并 发 症 率 很 大 程度 地 增加 
了 激光 切除 的 诱惑 力 ， 然 而 ， 我 们 相信 ， 有 限 的 适应 证 部 分 抵消 了 其 有 益 的 一 面 。 


五 、 摘 要 


虽然 最 初 对 激光 治疗 的 评价 很 高 ， 但 目前 在 我 们 医院 里 ， 却 在 食管 癌 治 疗 中 有 限 地 应 
用 ,食管 -呼吸 道 瘘 、 长 段 扭曲 的 狭窄 和 环绕 的 肿瘤 更 适 于 用 记忆 合金 支架 。 激 光 姑息 治疗 
的 低 成 功率 和 记忆 合金 支架 的 技术 难度 ， 使 邻近 上 食管 括约肌 的 肿瘤 仍 是 一 个 问题 。 采 用 这 
一 治疗 需 根 据 个 体 情况 ， 激 光 更 适 于 < 6cm 的 瘤 体 、 未 完全 环绕 的 肿瘤 及 瘤 体 较 直 ， 这 些 条 
件 也 同样 适 于 记忆 合金 支架 ， 最 后 ， 激 光 适 用 于 合金 支架 后 肿瘤 过 度 生长 的 病人 ， 然 而 ， 烧 
灼 时 应 避免 损伤 支架 材料 。 
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第 五 节 其 他 介入 治疗 


一 、 冷 冻 治疗 

关于 冷冻 治疗 的 最 早报 告 是 在 1845 年 ， 用 于 治疗 子宫 癌 。 直 到 1968 年 (Gage 首 报 ) 才 
有 支气管 腔 内 冷冻 ， 破 坏 组 织 所 需 的 冷冻 温度 是 在 - 40°C ~ - 15 避 之 间 。 冻 结 与 溶解 的 比 
率 、 冻 - 溶 周 期 的 次 数 、 冷 冻 的 时 间 和 肿瘤 大 小 都 会 影响 到 冷冻 治疗 损伤 组 织 的 深度 。 冷 冻 
治疗 后 细胞 学 改变 是 一 个 多 因素 的 结果 。 

细胞 外 冰晶 形成 ， 造 成 细胞 内 脱水 、 细 胞 皱 缩 、 细 胞 膜 完整 性 被 破坏 ; 另外 ， 细 胞 内 冰 
晶 形 成 ， 机 械 性 损伤 细胞 器 ， 如 : 线粒体 和 胞 浆 内 网 织 体 ; 细胞 离子 浓度 和 pH 值 也 受 膜 通 
透 性 改变 的 影响 ， 导 致 蛋白 和 酶 的 功能 丧失 ， 细 胞 死亡 。 

有 报告 称 ， 正 常 肺 组 织 对 冷冻 的 耐 受 力 比 实体 瘤 组 织 强 ， 这 有 利于 冷冻 治疗 。 


目前 采用 新 型 的 冷冻 探头 ， 用 以 治疗 支气管 腔 内 原 位 癌 和 不 典型 增生 ， 其 疗效 正在 临床 
评价 中 。 


二 、 电 烧 术 


在 1926 年 ，Vinson 和 Bowings 报告 首 例 支气管 腔 内 电 烧 术 。 他 们 在 橡皮 管内 放 和 人 23 号 电 
线 作为 探 针 ， 不 幸 的 是 经 常 发 生 烧 伤 、 休 克 、 狭 窄 和 穿孔 ， 结果， 支气管 电 烧 术 的 早期 经 验 
是 ; 它 的 作用 仅 限于 姑息 治疗 支气管 狭窄 。 

支气管 镜 电 烧 术 是 采用 高 频 电 流 ， 无 选择 性 地 破坏 组 织 。 由 于 组 织 的 电阻 作用 ， 会 产生 
热 。 组 织 坏死 程度 与 所 给 的 电压 、 接 触 时 间 、 接 触 区 域 的 大 小 、 组 织 密度 和 湿度 有 关 。 

接触 区 域 小 ， 会 使 电流 更 集中 ， 产 生 更 严重 的 组 织 坏死 。 探 针 与 组 织 直接 接触 ， 会 在 表 
面 产 生 凝 病 ; 如 果 设 置 更 高 的 电压 和 电流 而 产生 电弧 ， 就 会 产生 更 深 组 织 的 凝固 坏死 。 

实际 上 ,在 美国 仅 采 用 单 极 电 凝 ， 因 此 ， 病人、 支气管 镜 和 电 烧 机 需要 接地 。 病 人 身上 
的 电极 板 ( 地 线 ) 应 紧邻 电 烧 部 位 ， 在 接受 电 烧 治疗 过 程 中 ， 病 人 不 能 与 任何 金属 接触 。 


适用 于 < Lem 的 肿瘤 ， 用 30W 电 烧 肿瘤 部 位 (包括 周边 0.5cm 的 正常 粘膜 ) ， 主 要 并 发 
症 有 狭窄 及 致命 性 出 血 。 
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附录 
附录 一 ” 胸 外 科 护 理 
dd 
第 一 节 ” 胸 外 科 一 般 护理 
一 、 术 前 护理 
(一 ) 护理 评估 


1. 评估 病人 一 般 情况 ， 测 体重 、 血 压 、 体 温 ， 并 记录 。 

2. 评估 病人 饮食 、 营 养 状况 ， 了 解 病人 睡眠 、 二 便 情况 及 精神 状态 ， 满 足 病人 需求 。 

3. 了 解 病人 健康 史 、 药 物 过 敏 史 及 有 无 合并 症 ， 如 : 高 血压 、 冠 心病 、 糖 尿 病 或 其 他 
慢性 疾病 ， 为 术 后 提供 合理 的 护理 依据 。 

(二 ) 护理 

l. 指导 病人 每 日 进行 深呼吸 运动 ， 或 使 用 呼吸 功能 锻炼 仪 、 吹 气球 ， 以 增强 肺 功能 ， 
减少 术 后 肺 部 并 发 症 的 发 生 。 

2. 术 前 1 日 常规 备 皮 ， 刊 去 明显 的 汗毛 和 腋毛 即 可 。 建 议 病人 淋浴 或 清洁 手术 区 域 皮 
肤 ， 清 洁 皮肤 对 预防 切口 感染 尤为 重要 。 

3. 无 特殊 的 肠 道 准 备 ， 可 根据 病人 大 便 情 况 给 予 口服 泻药 或 使 用 开 塞 露 。 

4. 病人 送 和 手术 室 后 ， 备 好 监护 单位 、 监 护 仪器 和 抢救 物品 。 

5. 监护 室内 勿 摆 放 鲜花 ， 相 关 人 员 勿 使 用 浓烈 的 香水 ， 已 发 现 多 例 病人 手术 后 ， 由 于 
花粉 或 香水 的 刺激 ， 造 成 过 敏 性 哮喘 。 

(三 ) 健康 教育 

1. 简单 介绍 手术 方法 和 手术 过 程 及 术 后 可 能 出 现 的 并 发 症 ， 合 病人、 家属 对 疾病 和 手 
术 有 初步 的 了 解 ， 以 缓解 心理 压力 及 恐惧 感 。 

2. 盖 明 术 后 如 何 进行 呼吸 功能 恢复 锻炼 及 其 重要 性 ， 确 保 病人 掌握 有 效 的 咳嗽 技巧 和 
深呼吸 运动 ， 以 取得 术 后 病人 和 家 属 的 配合 ， 调 动 病人 的 主动 性 。 

3. 向 家 属 强调 在 监护 过 程 中 ， 限 制 探视 人 员 对 预防 交叉 感染 有 积极 作用 。 


二 、 术 后 护理 

(一 ) 护理 评估 

1. 评估 清醒 程度 、 生 命 体征 的 稳定 性 。 
2. 评估 有 无 缺 氧 的 表现 。 
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3. 评估 有 无 胸 内 出 血 。 

4. 评估 呼吸 治疗 的 效果 。 

5. 评估 伤口 疼痛 的 程度 。 

(二 ) 护理 

1. 病人 麻醉 清醒 后 方 可 返回 病房 ， 并 给 予 半 臣 位 。 

2. 监测 血 压 、 心 率 、 心 律 、 呼 吸 、 血 氧 饱和 度 ， 每 30 分 钟 1 次 至 平稳 后 改 为 每 2 小 时 
1 次 并 记录 。 每 日 测量 体温 4~ 6 次。 观察 心率 的 变化 尤为 重要 ， 特 别 是 有 胸 内 出 血 时 ， 首 
先 表现 为 心率 加 快 ， 当 出 现 血压 下 降 时 ， 胸 腔 内 已 有 大 量 积 血 ， 此 时 有 可 能 已 延误 了 抢救 时 
机 。 

3， 让 病人 做 握拳 、 抬 腿 运 动 ， 以 观察 四 肢 有 无 运动 障碍 。 

4. 根据 病情 选择 鼻 导 管 或 面 单 吸 氧 。 氧 流量 适度 ， 保 持 湿 化 ， 湿 化 液 需 每 日 更 换 。 

5. 呼吸 道 管理 是 术 后 护理 的 重点 。 术 后 第 1 天 起 ， 每 日 进行 呼吸 治疗 2 ~ 3 次 ， 直 到 病 
人 拔除 胸 管 ， 下 床 活动 为 止 。 胸 片 可 提示 肺 复 张 情况 。 

呼吸 治疗 步骤 简介 : 

(1) 超声 波 雾 化 吸入 20min， 和 雾 化 液 中 可 根据 需要 加 入 化 羔 平 喘 药 、 抗 生 素 、 激 素 。 

(2) 扶 病人 坐 起 ， 护 士 手 成 杯 状 ， 避 开 伤 口 ， 由 内 向 外 ， 由 下 向 上 ， 力 量 适度 ， 吨 击 病 
人 背部 ， 同 时 鼓励 病人 咳嗽 至 痰 咳 出 为 止 。 

(3) 当 病 人 出 现 无 效 咳嗽 时 ， 可 用 手指 刺激 胸骨 上 窝 或 环 状 软骨 。 

(4) 当 病 人 用 力 咳 嗽 时 ， 护 士 双 手 稍 用 力 护 压 住 伤口 ， 以 减轻 由 于 胸廓 的 震动 而 引起 的 
伤口 疼痛 。 

(5) 指导 病人 做 深呼吸 运动 、 吹 气球 或 使 用 呼吸 功能 锻炼 仪 。 

(6) WAFER, WR, BZH 10 次 ， 即 可 预防 双 下 肢 深 静脉 血栓 的 形成 ， 又 可 
Bi AL AE EB Be BR SSR 

(7) BARB GAM, WARS ERR TRB. 

6. 胸腔 闭 式 引流 管 的 护理 

O) 胸 管 是 以 重力 引流 为 原理 ， 达 到 排出 胸腔 内 的 气体 和 液体 、 重 建 胸腔 内 负 压 的 目 
的 。 

(2) 引流 装置 是 无 菌 密闭 的 。 长 管 在 液 面 下 2~3cm。 胸 腔 至 水 封 瓶 的 高 度 以 60 ~ 100cm 
为 宜 。 正 常 的 水 柱 波动 为 2~ 6cm。 

(3) 几 种 常见 的 异常 水 柱 波动 分 析 

* 水 柱 与 水 平面 静止 不 动 。 提 示 水 柱 上 的 官 腔 有 漏 气 ， 使 之 与 大 气相 通 ; 或 管道 打折 、 
受 压 

* 水 柱 在 水 平面 上 静止 不 动 。 提 示 肺 已 复 张 ， 胸 腔 内 负 压 建立 

* 水 柱 在 水 平面 下 静止 不 动 。 提 示 胸 腔 内 正 压 ， 有 气胸 

* 水 柱 波动 过 大 ， 超 过 6 ~ 10cmH,0。 提 示 肺 不 张 或 残 腔 大 

* 深呼吸 或 咳嗽 时 水 封 瓶 内 出 现 气泡 。 提 示 有 气胸 或 残 腔 内 积 气 多 。 

(4) 若 引流 效果 不 佳 ， 可 挤 压 管 腔 ， 扶 病人 坐 起 咳嗽 ， 或 报告 医师 调整 胸 管 。 

(5) 引流 液 颜 色 为 鲜红 色 逐 渐变 成 淡 红 。 术 后 前 Sh 引流 量 应 小 于 100myh，24h 少 于 
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500ml, 

(6) RPG AAR MAES, MAR, UBT. RRA SCE A He 
ETA. SIL BRAT Ret ER ROS 

7. 有 效 的 止痛 是 进行 呼吸 治疗 的 关键 ， 对 病人 的 早日 康复 有 积极 的 作用 。 现 介绍 几 种 
常用 的 止痛 方法 : 

(1) 病人 自控 止痛 泵 ”该 装置 连接 于 静脉 输液 管 ， 止 痛 药 为 杜 冷 丁 或 吗啡 的 稀释 剂 。 病 
人 根据 需要 可 随时 推 注 。 由 于 控制 剂量 小 ， 在 做 呼吸 治疗 时 有 镇 痛 不 足 感 。 

(2) 通过 留置 硬 膜 外 管 推 注 止痛 药 “应 遵守 麻醉 师 医嘱 ， 不 可 随意 。 针 管 放置 安全 ， 活 
动 时 勿 将 硬 膜 外 管 脱落 。 

(3) 肌 注 或 口服 止痛 药 “建议 在 实施 呼吸 治疗 前 20min 肌 注 止痛 药 。 根 据 病情 选择 合适 
的 药品 ， 根 据 体重 注射 足够 的 剂量 ， 以 达到 满意 的 镇 痛 效果 


8. 每 日 展 护 时 将 胸 带 松 开 ， 查 看 伤口 处 皮肤 ， 避 免 胸 带 包扎 过 紧 ， 皮 肤 受 压 而 引发 水 
泡 。 


(三 ) 健康 指导 
1. 进食 有 营养 、 易 消化 食物 ， 多 食 蔬 菜 、 水 果 ， 保 持 大 便 通畅 。 


2. 加 强身 体 锻炼 ， 逐 渐 增 加 室外 活动 。 保 持 室内 空气 清新 ， 湿 度 适宜 。 远 离 流 感人 群 ， 
防止 呼吸 道 感染 。 


3. 老年 病人 家 中 应 备 有 氧气 袋 或 氧气 瓶 ， 每 日 底 流量 吸 氧 30 ~ 60min。 活 动 后 若 感觉 束 
气 、 呼 吸 频率 加 快 ， 不 必 惊慌 ， 要 安静 卧床 ， 平 稳 呼吸 ， 给 予 吸 氧 。 吸 氧 时 注意 湿 化 ， 湿 化 
液 用 白开水 即 可 ， 需 每 日 更 换 。 


4. 术 后 伤口 不 适 、 疼 痛 可 持续 数 月 ， 可 口服 合适 的 止痛 药 。 同 时 注意 保持 皮肤 清洁 ， 
可 擦 澡 或 淋浴 ， 短 期 内 不 要 泡 澡 。 


5. 保持 情绪 稳定 ， 心 情 愉 快 。 戒 烟 酒 。 
6. 术 后 两 周到 门诊 复查 ， 以 后 定期 随 诊 ， 以 便 及 时 了 解 病情 变化 。 


第 二 节 ”食管 癌 、 责 门 癌 切 除 术 护理 


一 、 术 前 护理 


(一 ) 护理 评估 

1. 同 胸 外 科 一 般 护理 。 

2. 评估 营养 状况 。 

3. 评估 病人 呕吐 程度 。 

(二 ) 护理 

1. 同 胸 外 科 一 般 护理 。 

2. 多 数 病 人 因 肿瘤 梗阻 食管 ， 造 成 吞咽 困难 ， 进 食 不 畅 ， 可 表现 为 消 症 、 贫 血 、 低 蛋 


白 血 症 、 电 解 质 平衡 紊乱 。 应 合理 安排 病人 饮食 ， 提 供 高 蛋白 质 、 高 热量 、 少 纤维 的 流 食 或 
半 流 食 。 对 不 能 进食 者 给 予 胃 肠 外 营养 。 
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3. 一 些 病人 进食 后 哎 吐 、 胸 骨 后 烧灼 感 而 拒绝 进食 ， 此 时 应 对 病人 表示 同情 、 关 心 ， 
同时 鼓励 其 进 流 食 ， 细 鹃 慢 咽 ， 避 人 免 急躁 。 

4. 保持 口腔 清洁 。 口 腔 内 有 异味 或 溃疡 者 ， 可 用 和 采 贝 尔 激 口 液 激 口 。 

5. 结肠 代 食 管 手术 需 彻底 清洁 肠 道 。 术 前 3 HAAR, DEKKER, EBET 
服 泻 药 。 术 前 1 日 禁 食 ， 上 午 口服 10% 甘露 醇 500ml，30min 内 服 完 ; 下 午 行 清洁 灌肠 ; 晚 
确保 病人 充分 休息 。 

(三 ) 健康 指导 

l. 同 胸 外 科 一 般 护理 。 

2. 讲解 术 后 如 何 按部就班 的 进食 ， 切 忌 急功近利 、 暴 饮 暴食 。 


二 、 术 后 护理 


(一 ) 护理 评估 

1. 同 胸 外 科 一 般 护理 。 

2. 评估 胃 肠 减 压 的 效果 。 

3. 评估 有 无 吻合 口 瘘 的 发 生 。 

(二 ) 护理 

1. 同 胸 外 科 一 般 护理 。 

2. 胃 管 的 护理 

(1) 合适 的 负 压 ， 避 免 吸力 过 大 。 

(2) 冲洗 胃 管 4 次 /天 ， 每 次 冲洗 液 量 不 可 过 多 ， 可 用 10ml 生理 盐水 慢 慢 推 注 ， 鼠 用 力 
过 猛 、 反 复 冲洗 ， 管 腔 通畅 即 可 。 

(3) 冲 管 时 若 过 阻力 、 冲 不 开 时 ， 应 报告 医师 ， 不 可 自作 主张 。 

(4) 胃 管 固定 安全 、 牢 固 ， 且 活动 方便 。 勿 长 时 间 系 扣 、 打 折 。 

(5) 一 般 在 病人 排 气 后 ， 胃 肠 功能 恢复 即 可 拔除 胃 管 。 若 在 此 之 前 不 愤 将 其 拔 出 ， 应 报 
告 医师 ， 且 不 可 再 置 。 

3. 禁 食 期 间 加 强 口腔 护理 。 病 人 可 刷牙 、 激 口 ， 但 不 能 趁机 喝 水 。 

4. 禁 食 期 间 给 予 静 脉 高 营养 支持 。 因 输液 量 大 、 成 分 多 、 浓 度 高 、 对 血管 刺激 大 ， 所 
以 应 选择 大 静脉 输液 ， 且 24 小 时 匀速 滴 和 人 。 有 条 件 者 可 使 用 中 心静 脉 插 管 ， 既 保护 血管 ， 
又 活动 方便 。 配 制 营养 液 时 ， 注 意 药物 的 配伍 禁忌 。 

5. 饮食 护理 

(1) 一 般 术 后 5~7d， 胃 肠 功 能 恢复 ， 即 可 饮水 。2 小 时 1 次 ，50 毫升 /次 ， 同 时 观察 体 
温 的 变化 及 病人 的 反应 。 若 出 现 体温 升 高 ， 或 喝 水 后 腹痛 ， 即 停止 饮水 。 

(2) 饮水 正常 ,第 2 天 进 流 食 ，100 毫升 /次 ,6 次/ 天。 

(3) REB 15 天 可 进 半 流 食 、 软 食 ， 且 少食 多 餐 ， 营 养 合理 。 

(4) 进食 初期 ,药丸 药片 类 应 研 粉 、 化 水 后 服用 。 

6. 行 颈 部 吻合 术 者 需 注 意 

(1) 伤口 愈合 前 不 可 过 度 仰 头 ， 以 免 牵 拉 颈 部 伤口 ， 造 成 愈合 失败 。 

(2) MERA, MRO, SARA ATK, LORS, 
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SRD. MARK, TRAE RR. 

(3) 每 日 检查 颈 部 伤口 ， 在 洗 激 、 护 理 时 注意 保护 。 

7. 吻合 口 瘘 的 观察 ”吻合 口 瘘 是 食管 手术 后 严重 的 并 发 症 ， 其 病死 率 高 达 50% 。 因 肿 
瘤 组 织 侵犯 严重 、 吻 合 口 张力 差 、 血 供 不 足 等 因素 ， 造 成 吻合 口 愈合 不 良 ， 当 进食 后 ， 食 物 
及 消化 液 经 瘘 口 进入 胸腔 ， 引 起 胸腔 内 感染 。 

表现 为 : 高 热 、 呼 吸 困 难 、 胸 腔 积 液 及 全 身 中 毒 症状 。 

诊断 ; 口服 美 蓝 后 可 从 胸 管内 流出 蓝 色 液 体 。 

有 易 合 口 瘘 确诊 后 要 立即 禁 食 、 抗 感染 治疗 、 维 持 营 养 、 对 症 处 理 ， 有 些 病历 可 早期 再 次 
手术 。 

(三 ) 健康 指导 

1， 同 胸 外 科 一 般 护 理 。 

2. 食管 手术 后 忌 暴 饮 暴 食 ， 要 少食 多 餐 ， 细 嚼 慢 咽 ， 营 养 合理 。 

3. 避免 睡 前 、 躺 耻 进 食 。 进 食 后 需 站 立 、 端 坐 、 慢 走 半 小 时 ， 以 预防 进食 后 胀 满 感 。 

4. 食管 胃 吻 合 术 后 的 病人 ， 进 食 后 可 出 现 胸闷 ， 多 是 由 于 胃 上 提 和 胸腔 压迫 肺 所 致 ， 
此 时 应 少食 多 餐 ， 随 着 时 间 的 推移 ， 此 症状 会 慢 慢 减轻 。 

5. 责 门 癌 术 后 的 病人 可 出 现 反 酸 ， 平 卧 时 加 重 ， 这 是 由 于 胃液 易 反 流 至 食管 。 此 类 病 
人 饭 后 2 小 时 不 宜 卧 床 ， 睡 眠 时 可 垫 高 枕 。 

6. 进食 后 出 现 呕吐 ， 多 是 由 于 进食 太 多 、 太 快 或 吻合 口水 肿 所 致 ， 严 重 者 应 禁 食 ， 给 
予 胃 肠 外 营养 ， 待 水 肿 消退 后 再 进食 。 

7. 术 后 2 个 月 左右 仍 有 下 咽 困 难 ， 应 做 食管 碘 油 造影 ， 以 排除 吻合 口 狭窄 。 


第 三 节 肺 切除 术 护 理 


一 、 术 前 护理 


(一 ) 护理 评估 

1, 同 胸 外 科 一 般 护理 。 

2. 评估 病人 有 无 咳嗽 症状 ， 是否 合并 肺 部 感染 。 

(二 ) 护理 

1, 同 胸 外 科 一 般 护理 。 

2. 戒烟 ， 以 减少 呼吸 道 分 泌 物 。 

3. SIF ERB RE, FORA 2008, BPRS 

4. 鼓励 病人 床下 运动 ， 正 确 使 用 呼吸 功能 锻炼 仪 ， 增 加 心肺 功能 。 
(三 ) 健康 指导 ” 同 胸 外 科 一 般 护 理 。 


二 、 术 后 护理 


C—) 护理 评估 ” 同 胸 外 科 一 般 护理 。 
(二 ) 护理 
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1， 园 胸 外 科 一 般 护理 。 

2. 半 卧 位 为 主 ”全 肺 切 除 术 后 避免 完全 侧 卧 位 ， 以 免 引起 纵隔 移 位 、 大 血管 扭曲 ， 导 
致 呼吸 、 循 环 异常 。 

3. 术 毕 返 病房 6 小 时 后 即 可 少量 饮水 ， 以 避免 由 于 口腔 、 咽 叭 干燥 、 疼 痛 ， 增 加 了 咳 
痰 难度 。 

4. 肺 血管 丰富 ， 手 术 创面 大 ， 术 后 易 造 成 渗 血 多 或 止血 不 彻底 ， 应 每 小 时 标记 胸腔 积 
液 量 和 颜色 ， 并 严密 观察 心率 和 血压 的 变化 。 

5. 全 肺 切除 术 后 胸 管 应 夹 闭 牢固 。 避 免 活 动 过 量 。 吸 氧 时 间 可 相对 延长 。 

6. 静脉 补液 原则 ” 勾 速 ， 先 膀 体 后 晶体 ， 限 制 盐 的 过 量 摄 入 。 观 察 尿 量 ， 维 持 水 、 电 
解 质 平衡 。 

7. 术 后 第 1 日 晨 即 可 进食 。 建 议 病人 多 食 水 果 、 蔬 菜 ， 可 避免 大 便 干燥 。 卧 床 期 间 活 
动 少 ， 应 少食 牛奶 ， 防 止 腹胀 。 进 食 不 足 者 可 给 予 静脉 营养 。 

8. 鼓励 病人 尽早 下 床 活 动 ， 逐 渐 增加 活动 量 。 患 侧 上 肢 做 疏 墙 运动 。 

(三 ) 健康 指导 ” 同 胸 外 科 一 般 护理 。 
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一 、 术 前 护理 


(一 ) 护理 评估 

1. 同 胸 外 科 一 般 护理 。 

2. 评估 病人 有 无 重症 肌 无 力 的 表现 。 约 20% 的 病人 并 发 重症 肌 无 力 ， 了 解 重症 肌 无 力 
的 分 型 及 程度 。 

(二 ) 护理 

l. 同 胸 外 科 一 般 护 理 。 

2 有 眼 肌 型 ”表现 为 眼皮 下 垂 ， 不 能 随意 睁 开 。 病 人 活动 时 要 注意 安全 ， 生 活用 品 摆 放 
合理 ， 提 供 方便 。 

3. 吞咽 肌 型 ”表现 为 进食 时 无 力 咀嚼 和 吞咽 。 应 吃 有 营养 、 易 咀嚼 、 易 消化 的 软 食 。 
细 嚼 慢 咽 ERICK, HRA LAAT RAI, 

4. 呼吸 肌 型 ”表现 为 呼吸 困难 。 此 型 引起 的 病理 改变 最 为 严重 ， 轻 者 可 有 呼吸 困难 、 
RA, RH; RAN RAE RIG, FRG. APR, RSMO, LE 
切 开 包 及 抢救 物品 。 

5. 禁止 吸烟 ， 以 减少 呼吸 道 分 涛 物 。 术 前 给 予 雾 化 吸入 治疗 ， 及 时 清除 疼 液 ， 保 持 呼 
吸 道 通畅 。 

6. 加强 呼吸 功能 钼 炼 ， 掌 握 有 效 的 咳嗽 技巧 和 深呼吸 运动 。 

7. 重症 肌 无 力 病人 口服 抗 胆 碱 酯 酶 药物 时 要 及 时 准确 ， 并 观察 用 药 后 的 效果 。 

(三 ) 健康 指导 

1. 同 胸 外 科 一 般 护 理 。 
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2. 指导 病人 正确 、 按 时 服药 。 
二 、 术 后 护理 


(一 ) 护理 评估 

1. 同 胸 外 科 一 般 护 理 。 

2. 评估 有 无 重症 肌 无 力 危 象 的 表现 〈 抗 胆 碱 酯 酶 药物 不 足 )。 

3. 评估 有 无 胆 碱 能 危 象 的 表现 ( 抗 胆 碱 酯 酶 药物 过 量 )。 

(二 ) 护理 

l. 同 胸 外 科 一 般 护理 。 

2. 术 后 4 小 时 是 重症 肌 无 力 高 发 期 ,必须 严密 观察 病情 变化 : 手 的 握力 、 吞 咽 情况 、 
呼吸 频率 和 幅度 。 

3， 备 好 气管 切 开 包 、 气 管 插 管 、 人 工 呼吸 机 及 抢救 药品 。 出 现 呼吸 困难 时 做 到 及 时 抢 
Bo 

4. 做 好 气管 湿 化 ， 及 时 清除 呼吸 道 分 泌 物 充分 给 氧 ， 预 防 肺 部 感染 ， 保 持 呼吸 道 通畅 、 
呼吸 稳定 。 

5. 认真 观察 服药 情况 及 反映 ， 做 到 及 时 准确 无 误 ， 术 后 禁止 使 用 乙酰 胆 碱 药物 诱发 肌 
无 力 。 

(=) 健康 指导 

1. 辐 胸 外 科 一 般 护 理 。 

2. 胸腺 瘤 术 后 应 行 局 部 放疗 ， 以 控制 复发 。 

3， 服 用 抗 胆 碱 酯 酶 药物 时 要 准时 、 准 确 。 


4. 当 出 现 流泪 、 流 灌 、 痰 多 、 汗 多 、 肌 肉 额 动 、 肠 鸣 音 亢进 等 症状 时 可 能 是 抗 胆 碱 栈 
酶 药物 过 量 ， 应 及 时 就 诊 ， 调 整 剂量 。 


$ * x ww 


+ Anderson MC, Skillen DL, Knight CL. Continuing care nurses’ perceptions of need for physical assessment skills. J 
Gerontol Nurs, 2001, 27 (7): 23-29. 

2. Andersen KH, Schultz ~ Lebahn T. Oesophageal intubation can be undetected by auscultation of the chest. Acta An- 
sesthesiol Scand, 1994, 38 (6): 580 - 582. 

3. Bowen AP. Projectile lawn mower injuries in children; two case reports. J Emerg Num, 1999, 25 (3): 168—170. 

4. Golden PA. Thoracic trauma. Orthop Nurs, 2000, 19 (5): 37-45; quiz 45-47. 

5. Holmes EC. General principles of surgery quality control. Chest, 1994, 106 (6): 334—336. 

6. Kinney MR, Kirchhoff KT, Puntillo KA. Chest tube removal practices in critical care units in the United States. Am J 
Crit Care, 1995, 4 (6): 419- 424. 

+ Laussen PC, Bichell DP, McGowan FX, et al. Postoperative recovery in children after minimum versus full — length 
stemotomy. Ann Thorac Surg, 2000, 69 (2): 591- 596. 


+ Oakes LL, Hinds P, Rao B, et al. Chest tube stripping in pediatric oncology patients: an experimental study. Am J 
Crit Care, 1993, 2 (4): 293-301. 
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HR 胸 外 科 病 人 宣教 
RH 


第 一 节 办理 住院 前 


在 住院 前 ， 医 生 最 好 为 病人 制定 一 个 不 超过 7 天 就 可 以 接受 手术 的 治疗 计划 ， 这 一 计划 
也 需要 护士 、 麻 醉 科 、 手 术 室 、 甚 至 ICU (危重 病人 抢救 病房 ) 的 配合 。 

需 告知 病人 办 理 住院 手续 时 ， 应 带 齐 所 需 支票 (或 现金 )、 身 份 证 、 病 历 卡 等 ， 北 京 市 
病人 可 能 还 需 大 病 统筹 手续 ， 到 我 院 住院 部 一 层 住院 处 办 理 住院 手续 。 

病人 术 前 准备 

术 前 需 保证 病人 处 在 最 佳 身体 状况 ， 这 一 点 非常 重要 ， 这 将 有 助 于 病人 更 快 、 更 好 的 术 
后 恢复 。 如 果 病 人 吸烟 ， 术 前 必须 说 服 病人 禁烟 ， 必 要 时 采取 其 他 辅助 忌 烟 措施 。 在 术 前 ， 
有 必要 增强 病人 的 肌肉 力量 ， 以 下 运动 会 有 所 帮助 : 

l. 上肢 锻炼 ”@ 病 人 可 以 站 立 或 坐位 完成 这 一 运动 ; OM ERESSUROE TI, WEE 
伸 直 并 彼此 平行 于 地 面 ，@ 在 吸 气 时 : 抬 高 上 肢 过 头 部 ， 提 住 双 手 ， 保 持 2 秒 钟 ; @ 在 呼 气 
时 : 缓慢 放下 上 肢 ， 经 轻 闭 的 嘴 层 呼出 气体 ， 当 上 肢 与 地 面 平行 后 完成 动作 ; 加 重复 运动 
10% (为 一 回 ); @ 每 天 锻炼 10 回 。 

2. 下 肢 锻炼 ”四 病 人 需要 坐 在 椅子 上 完成 锻炼 ; @ 抬 起 一 条 腿 ， 从 脚尖 到 大 腿 的 肌肉 
要 绷 紧 ， 然 后 将 腿 伸 直 ， 保 持 下 肢 平 伸 3 秒 钟 ，@ 届 膝 ， 将 腿 缓慢 放下 ， 放 松 ; @ 重 复 运动 
10 次 (为 一 回 ); @ 每 天 锻炼 10 回 。 

3. 吸 、 呼 锻炼 ”这 一 运动 有 助 于 锻炼 病人 的 鼎 肌 (人 体 最 重要 的 呼吸 肌 ); ORAE 
坐 在 椅子 上 完成 这 一 运动 ; @@ 以 鼻 吸 气 两 次 ， 屏 住 气 2 ~ 3 秒 钟 ; @ 绷 住 腹 肌 ， 缓 慢 将 气 呼 
出 ; @ 重 复 锻炼 10 次 (为 一 回 ); @ 每 天 锻炼 10 回 。 


4. 其 他 锻炼 ”D20min 内 步行 500m，. 每 日 两 次 ; @ 尽 量 快速 地 疏 楼 梯 ， 要 一 步 迈 两 个 
EB, BRAK. 


第 二 节 住院 期 间 


手术 前 ， 告 知 病人 可 能 会 接受 更 多 一 些 的 检查 ， 包 括 : 血液 检查 、 尿 液 检查 、 心 电 图 、 、 
胸部 X 线 片 和 肺 功 能 ， 根 据 病人 的 病情 ， 可 能 需要 做 以 下 一 些 检查 ， 包 括 : 骨 扫 描 、MRI 


( 磁 共 振 ) 或 V/Q 扫描 (一 种 有 关 肺 功能 的 扫描 )。 需 向 病人 讲解 这 些 检 查 有 助 于 医生 根据 
病情 选择 最 佳 治疗 。 
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一 、 入 院 后 到 手术 前 


护士 应 与 病人 主动 交谈 ， 告 知 更 多 关于 术 前 和 术 后 护理 要 点 。 术 前 麻醉 科 医师 及 手术 室 
的 护士 应 到 病房 看 病人 ， 告 知 病人 他 们 负责 麻醉 、 术 中 心脏 和 呼吸 功能 监测 、 管 理 手术 器 械 
和 配合 医生 完成 手术 ， 并 向 病人 询问 一 些 关于 病人 过 去 及 现在 的 病情 、 服 用 的 药物 等 。 如 果 
病人 长 期 服用 阿司匹林 或 布 洛 芬 ， 在 术 前 必须 至 少 停 用 7 天 。 

在 住院 期 间 ， 关 于 手术 的 情况 ， 病 人 知道 的 越 多 ， 紧 张 情绪 就 会 越 少 。 术 前 紧张 是 很 正 
常 的 情况 ， 医 生 应 主动 帮助 病人 减少 不 必要 的 紧张 和 疲劳 。 应 有 专人 负责 告知 病人 以 下 注意 
事项 ，@D 术 前 一 晚 或 术 日 早晨 ， 要 求 病人 洗澡 ， 洗 浴 后 ， 不 要 再 使 用 任何 洗浴 液 、 王 夹 粉 或 
化 妆 品 ，@ 告 知 病人 术 前 一 晚 零 时 前 常规 饮食 ， 午 夜 后 不 要 再 进食 或 饮水 ; @ 术 日 请 擦 除 口 
红 或 指甲 油 ; @ 请 将 所 有 贵重 物品 和 珠宝 交 给 亲属 ， 不 允许 带 人 手术 室 。 


二 、 手术 日 


要 记 住 在 手术 当日 不 能 进食 水 ， 如 果 病 人 需要 术 前 继续 服药 ， 可 嘱 病 人 最 小 水 量 咽 下 口 
服药 。 接 走 手术 病人 时 ， 根 据 需 要 放置 导 尿 管 、 胃 管 等 ， 多 需 肌 内 注射 镇 静 药 ， 在 病房 更 换 
所 有 衣物 ， 去 除 义 齿 等 。 

我 院 手 术 室 在 病房 楼 的 1、2、3 层 ， 术 后 恢复 室 在 一 层 手术 室内 。 病 人 将 被 直接 从 病房 
的 走廊 推 人 某 层 手术 室 ， 等 待 手术 。 在 麻醉 前 ， 病 人 将 被 多 次 核实 姓名 、 所 在 科室 及 要 做 的 
手术 ， 在 手术 开始 前 ， 病 人 可 能 要 在 手术 室内 等 待 1 ~ 2 个 小 时 。 麻 醉 前 护士 在 上 肢 ( 必 要 
时 可 能 是 下 肢 ) 静脉 扎 和 人 较 粗 的 套 管 针 ， 以 保证 术 中 静脉 输液 及 输血 。 

在 病人 进入 手术 室 后 ， 家 属 就 不 应 离开 手术 室 指定 的 等 待 区 ， 随 时 等 候 病 人 在 手术 室内 
病情 变化 的 通报 。 手 术 顺 利 完成 后 ， 家 属 可 能 被 告知 到 一 层 麻醉 恢复 室 门 外 等 待 病人 。 

手术 完成 后 ， 手 术 医 生 会 向 等 待 在 手术 室外 的 亲属 交待 手术 情况 。 如 果 下 午 5 点 以 后 完 
成 的 手术 ， 病 人 可 能 不 进 术 后 恢复 室 ， 而 是 直接 在 手术 间 内 恢复 后 送 回 病房 。 否 则 ， 绝 大 多 
数 胸 外 科 病 人 术 后 被 送 进 麻醉 恢复 室 ， 在 那儿 ， 监 测 病人 的 心脏 、 肺 功能 及 出 血 情况 ， 直 到 
病人 麻醉 基本 恢复 (基本 清醒 ) 。 

如 果 术 后 病情 较 重 ， 病 人 可 能 被 送信 ICU (加 强 医疗 科 )， 在 ICU 的 住院 时 间 及 费用 完 
全 取决 于 病人 的 病情 及 恢复 情况 。 


三 、 手 术 后 


在 医生 认为 病人 的 状况 允许 后 ， 将 会 把 病人 转 回 胸 外 科 病 房 ， 根 据 不 同 的 手术 及 病情 ， 
在 病房 观察 7 ~ 10 天 ， 主 要 治疗 集中 在 功能 锻炼 和 护理 上 ， 为 出 院 做 好 准备 ， 并 等 待 拆 线 和 
最 后 病理 结果 。 

手术 后 ， 可 能 有 一 些 设备 需要 连接 在 病人 身上 ， 医 生 和 护士 利用 这 些 设备 密切 监测 病人 
的 身体 状况 ， 术 后 1 ~ 2 天 ， 病 情 稳定 后 ， 多 数 管道 会 被 撤除 ， 以 下 介绍 胸 外 科 术 后 常用 的 
一 些 管道 和 设备 。 

1 呼吸 机 和 气管 插 管 ”在 手术 室 接受 麻醉 后 ， 麻 醉 师 就 会 经 病人 的 鼻 或 口 插入 气管 捅 
管 ， 并 将 插 管 与 呼吸 机 相连 ， 直 到 病人 术 后 清醒 前 ， 一 直 维持 机 械 通 气 。 气 管 插 管 在 声带 间 
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插入 气管 ， 所 以 病人 不 能 说 话 、 吃 饭 、 或 饮水 ， 病 人 与 外 界 沟通 的 方式 只 能 通过 手写 ， 直 要 
患者 可 自己 呼吸 ， 就 会 拔除 气管 插 管 ， 病 人 就 可 说 话 ， 但 会 感到 喉 呢 疼痛 1 ~2 天 ， 如 果 气 
管 插 管 必须 长 时 间 放 置 ， 医 生 就 会 给 病人 使 用 药物 ， 使 其 肌肉 松弛 ， 直 到 拔除 插 管 。 

2. 胸腔 引流 管 ”简称 胸 管 ， 在 麻 酬 后、 手术 中 放置 在 术 侧 胸腔 内 ， 胸 管 的 作用 是 引流 
手术 残留 或 术 后 产生 的 气体 及 血 ， 其 连接 在 床 旁 的 引流 瓶 内 、 每 天 早晨 ， 由 护士 记录 瓶 内 的 
引流 量 。 在 肺 完全 复 张 、 且 不 再 有 气体 及 血 引流 出 来 后 ， 病 人 的 医生 会 拔除 引流 管 ， 胸 管 通 
常 是 在 术 后 4 到 5 天 内 拔除 ， 这 由 医生 根据 病情 而 定 。 

3, 心脏 监测 ”将 贴 在 患者 胸 前 的 多 个 电极 片 连 于 监测 仪 上 ， 通 过 监测 仪 显示 病人 的 心 
率 和 心律 ， 如 超过 给 定 标准 就 会 报警 ， 但 有 时 因 监测 仪 过 于 敏感 ， 常 会 因 接触 他 人 、 自 身 活 
动 等 干扰 而 报警 ， 故 不 必 因 报警 而 紧张 。 

4. 静脉 /动脉 导管 ”可 能 会 有 一 根 或 多 根 静 脉 导管 ， 用 于 身体 补液 、 输 血 和 给 药 ， 动 脉 
导管 用 于 有 创 的 血压 、 脉 搏 、 血 氧 监测 ， 较 无 创伤 的 监测 更 为 准确 、 快 速 。 

5. 福利 导 尿 管用 于 排 空 膀胱 、 引 流 尿 液 ， 男 病人 多 在 麻醉 后 、 女 病人 多 在 麻醉 前 经 
尿道 插入 膀胱 ， 每 天 护士 会 记录 尿 量 、 测 算 体液 委 失 ， 导 尿 管 多 在 术 后 拔除 胸 管 后 拔除 。 

6. 硬 膜 外 插 管 ”由 麻醉 师 在 全 麻 手 术 前 插入 硬 膜 外 ， 其 目的 是 术 后 给 药 止痛 ， 硬 膜 外 
插 管 不 会 带 来 附加 的 疼痛 。 如 果 感 觉 插 管 处 疼痛 ， 请 告知 护士 或 医生 ， 医 生 会 按 0~ 10 的 痛 
觉 评分 估计 硬 膜 外 插 管 止 痛 的 作用 ，0 分 表示 一 点 都 不 痛 ，10 分 表示 最 剧烈 的 疼痛 ， 由 病人 
根据 其 感觉 ， 自 主 给 出 痛觉 评分 〈 图 附 2- 1): 
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图 附 2- 1 0- 10 痛 觉 强度 评分 


7. 病人 自控 镇 痛 术 〔PCA) ”这 种 控制 疼痛 的 方法 是 病人 自己 经 静脉 给 药 ， 病 人 可 在 
疼痛 时 按压 一 个 特制 的 按钮 ， 就 会 自动 给 药 ， 给 药 的 剂量 及 时 间 不 会 因 病人 的 操作 而 超过 安 
全 界限 ， 病 人 可 根据 自己 对 疼痛 的 耐 受 程度 而 自主 控制 ， 药 物 的 浓度 由 麻醉 师 调 配 ， 保 证 病 
人 的 安全 ， 如 果 仍 不 能 有 效 地 缓解 疼痛 ， 请 告知 护士 或 医生 ， 他 们 会 采取 必要 的 有 效 措施 。 

8. 加 压 长 简 袜 在 卧床 期 间 ， 加 压 长 简 袜 有 助 于 改善 下 肢 循环 ， 防 止 静脉 血栓 形成 。 
如 果 每 天 可 下 地 散步 几 次 ， 就 不 再 需要 加 压 长 简 袜 。 

9. 生命 指 征 ”护士 会 检查 病人 的 生命 体征 包括: 血压、 脉搏、 呼吸 频率 和 体温 ) 和 
血 氧 饱和 度 血 中 含 氧 的 百分比 )， 以 确认 病人 的 呼吸 功能 等 在 逐渐 恢复 过 程 中 。 其 他 需要 
测定 的 指标 包括 : 体重 、 人 量 进食、 水量 加 输液 量 ) 、 出 量 (RE) 等 。 


四 、 尽 快 术 后 恢复 
l. FRAGT ”如 果 需 要 ， 会 给 病人 吸 氧 氧气 经 插入 鼻孔 的 氧气 管 或 经 面 单 输送 ， 


应 经 常 观察 病人 是 否 感觉 气短 或 整 气 ， 术 后 清除 呼吸 道 分 泌 物 〈 痰 ) 非常 重要 。 手 术 清 醒 
后 ， 使 用 呼吸 训练 器 或 吹 气球 、 主 动 咳嗽 、1 ~ 2 小 时 深呼吸 10 次 有 助 于 肺 复 张 ， 小 的 、 口 
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咽 轻 咳 对 排 痰 无 效 ， 胸 带 固定 、 切 口上 压 枕 头等 ， 有 助 于 减轻 咳嗽 时 的 疼痛 ， 经 鼻 深 吸 气 ， 
做 好 咳嗽 的 准备 后 ， 抱 紧 压 在 伤口 上 的 枕头 ,然后 深 咳 2 次， 重复 以 上 过 程 直 到 感觉 吸 气 轻 
松 时 为 止 。 护 士 会 教 病 人 使 用 呼吸 训练 器 。 

身体 活动 会 锻炼 肺 功能 ， 有 助 于 呼吸 改善 和 氧 疗 ， 术 后 病人 会 感觉 疲劳 ,但 病人 越 早 活 
3h 〈 坐 起 或 散步 )， 肺 功能 会 改善 的 越 迅 速 。 

2. 止痛 药 ”为 了 术 后 可 以 深呼吸 和 咳嗽 ， 在 医生 指导 下 服用 止痛 药物 非常 必要 ， 可 以 
使 咳嗽 、 深 呼吸 和 散步 更 轻松 ， 如 果 止 痛 药 效果 不 佳 ， 特 别 是 在 深呼吸 和 咳嗽 时 ， 请 告诉 护 
士 。 

3. 身体 活动 术 后 只 要 可 能 ， 尽 早 恢复 正常 的 身体 活动 非常 重要 ， 这 有 助 于 通畅 呼吸 
道 和 改善 下 肢 血 流 ， 开 始 活动 时 ， 应 先 坐 在 靠近 病床 的 椅子 上 ， 只 要 一 离开 监护 室 ， 就 可 以 
开始 散步 ， 护 士 会 告诉 病人 如 何 保护 伤口 以 减轻 咳嗽 和 活动 (如 : 起 床 和 卧床 ) 时 的 疼痛 ， 
最 初 几 天 最 好 由 护士 协助 散步 ， 每 天 在 病房 内 至 少 散步 3 次 ， 并 应 保持 双 臂 的 活动 。 

4. 营养 术 后 的 头 几 天 ， 食 和 欲 不 佳 很 正常 ， 但 是 ， 保 证 营养 有 助 于 身体 的 恢复 ， 即 使 
不 饿 ， 也 应 尽量 至 少 保证 术 前 的 半 量 饮食 ， 或 少量 多 餐 (每 天 6 顿 )。 


第 三 节 出院 后 康复 需 知 


多 数 病人 在 术 后 7 天 左右 出 院 回 家 ， 以 下 将 告诉 病人 一 些 出 院 后 的 一 般 常 识 。 病 人 的 护 
士 或 医生 应 在 出 院 时 告诉 病人 以 下 信息 ， 并 应 回答 病人 的 一 些 疑问 ， 如 果 病 人 有 问题 ， 请 告 
诉 病人 的 医生 或 护士 。 

胸 外 科 手 术 后 患者 ， 在 出 院 后 需 了 解 以 下 内 容 : 

1. 体位 术 后 保持 背部 直立 保持 舒适 的 体位 ) 非常 重要 ， 可 以 使 肺 充分 膨胀 ， 因 此 ， 
在 坐位 、 站 立 和 散步 时 ， 要 保持 肩 和 背部 伸展 、 直 立 。 

2. 饮食 均衡 营养 的 饮食 对 促进 伤口 愈合 非常 重要 。 手 术 几 周 后 ， 食 欲 会 恢复 到 接近 
正常 水 平 ， 特 别 是 活动 量 增加 后 ， 如 果 食欲 仍然 很 差 ， 可 进食 高 能 量 、 高 蛋白 饮食 ， 少 食 多 
餐 ， 每 天 进食 4~ 6 次， 可 能 会 更 轻松 地 进食 。 如 果 进 食量 不 足 ， 可 补充 维生素 药物 。 

便秘 是 术 后 常见 问题 ， 通 常 是 由 于 服用 止痛 药物 引起 ,饮用 足 量 的 液体 和 进食 新 鲜 水 
果 、 麦 殖 可 预防 便秘 ， 通 便 药 应 在 医生 指导 下 服用 ， 如 果 过 到 此 类 问题 ， 请 告知 医生 。 

3. 药物 在 回 家 的 头 几 天 ， 由 于 活动 增加 ， 疼 痛 加 重 并 不 少见 ， 医 生 会 在 出 院 带 药 中 
加 入 止痛 药物 ， 随 着 伤口 不 断 愈合 ， 疼 痛 会 逐渐 减轻 ， 术 后 切口 会 疼痛 几 周 ， 可 以 在 家 服用 
止痛 药 ， 但 不 要 在 饮酒 前 或 饮酒 时 服用 。 

术 后 6~ 8 周 以 后 ， 不 会 有 太 剧烈 的 疼痛 ， 切 口 处 隆起 的 “ 疙 阅 ” 也 会 逐渐 缩小 ， 感 觉 
切口 周围 正常 组 织 麻木 的 持续 数 月 是 正常 表现 ， 这 会 随时 间 的 推移 而 逐渐 减轻 。 但 术 侧 胸壁 
仍 会 有 麻木 、 禁 铅 感 (盔甲 感 )、 疼 痛 等 ， 术 后 这 些 感觉 至 少 要 持续 3 个 月 以 上 ， 特 别 是 在 
湿 、 冷 的 天 气 更 为 明显 。 

4. 伤口 护理 切口 周围 禁 钾 感 、 痉 痒 、 麻 木 或 针 刺 感 是 很 正常 的 ， 这 些 感觉 至 少 持续 
6~ 12 周 ， 不 适 感 最 长 可 达 1 年 余 。 

5. 功能 锻炼 
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(1) 一 般 性 锻炼 ”每 天 早晨 起 床 、 穿 衣服 ; @ 有 规律 的 活动 是 康复 的 重要 组 成 部 分 ， 
要 让 双 臂 运动 ， 散 步 也 有 助 恢复 ， 开 始 时 ， 要 短 上 距离 散步 ， 每 日 逐渐 增加 散步 距离 ， 全 天 的 
活动 量 要 分 配 均匀 ， 如 免 剧 烈 活 动 和 过 劳 后 长 期 静 卧 ，@ 为 保证 伤口 恢复 顺利 ， 在 术 后 4 ~ 
6 周 ， 避 免 抬 举 超过 Ske 的 重 物 (如: DK. WORE); @ 可 以 在 家 淋浴 ， 皮 内 缝合 线 会 
在 数 周 后 吸收 ; @ 请 与 您 的 医生 讨论 术 后 几 天 可 骑 车 、 驾 车 、 坐 火车 或 飞机 ; @ 请 教 医生 关 
于 术 后 几 天 可 恢复 工作 。 

(2) 特殊 锻炼 ”呼吸 锻炼 ”必要 性 : 在 家 可 继续 做 深呼吸 运动 ， 以 使 呼吸 道 保持 通 
畅 ， 应 持续 做 深呼吸 锻炼 直到 没有 痰 为 止 ， 通 常 是 您 坐 在 椅子 上 ， 背 部 靠 紧 椅 背 时 ， 深 呼吸 
运动 最 为 有 效 。 锻 炼 方法 : 双手 放 在 胸廓 的 前 下 方 ， 经 鼻 深 吸 气 ， 再 经 (RH) 口 缓慢 呼 
出 ， 在 每 次 深呼吸 的 同时 ， 尝 试 尽 最 大 可 能 扩展 胸廓 。4 次 深呼吸 为 一 周期 ， 然 后 休息 。 深 
呼吸 10min 后 ， 用 枕头 抵 住 伤口 ， 做 1 次 深 吸 气 ， 并 同时 咳 痰 ， 这 种 锻炼 一 天 至 少 做 2 次 ， 
直到 没有 痰 、 呼 吸 通顺 时 为 止 ; @ 肩 部 的 系列 运动 必要 性 : 患者 术 侧 的 肩 关 节 可 能 会 僵硬 、 
活动 受 限 ， 因 此 ， 每 天 需 做 2 ~ 3 次 系列 运动 ， 直 到 肩 关 节 不 再 僵硬 。 这 些 运 动 最 好 在 镜子 
前 做 ,使 自己 看 清 每 一 个 动作 。 锻 炼 方法 : 双手 相 担 ， 伸 直 并 抬 起 上 肢 ， 举 过 头顶 ， 然 后 放 
F, 重复 5 次 。 双 手相 担 ， 抬 高 上 肢 过 头 ， 触 摸 颈 后 部 ， 然 后 将 手 放 下 至 开始 姿势 ， 重 复 锻 
炼 5 次 。 一 只 手 放 于 背后 ， 用 拇指 尖 触 摸 肩 腥 骨 ， 然 后 将 手 置 于 开始 姿势 ， 重 复 5 次 。 

复查 和 随 诊 

一 般 情况 下 ， 出 院 后 10 ~ 14d 或 根据 病情 而 定 ， 预 约 回 门诊 复查 ， 本 市 病人 最 好 在 复查 
前 一 天 完成 必要 的 检查 Cm: 血 常规 、 肝 功 、 胸 片 等 )。 

如 果 出 现 以 下 任何 症状 或 体征 应 及 时 就 诊 : 咳 痰 量 突然 增加 很 多 ; 痰 的 颜色 明显 改变 
(n: 黄色 、 绿 色 、 鲜 红色 ); 突然 加 重 的 呼吸 困难 或 气短 ; 发 热 超过 24h; 切口 红肿 、 破 省 
或 疼痛 ; 切口 处 (特别 是 放置 胸 管 的 伤口 ) 有 液体 或 脓 流 出 。 
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张 时 民 
血 常规 检查 
化 验 项 目 名 称 英文 缩写 SI 制 参考 值 ( 传 统 单位 ) 临床 意义 
红细胞 计数 RBC B: (4.5-5.5) x 102/L (450 ~ 550 ”一 般 情况 下 红细胞 增加 或 减少 的 意义 
Fi lum?) 同 于 血红 蛋白 测定 。 红 细胞 数 与 血红 
: (4.0-5.0) x10?/L (40-50 蛋白 之 间 有 一 定 比例 关系 ， 在 茶 些 贫 
ta 血 患 者 ， 两 者 之 间 的 比例 关系 有 变化 ， 
UL. (6.0-7.0) x 102/L (600 ~ 700 同时 观察 分 析 两 个 结果 ， 对 贫血 的 诊 
Flea?) 断 和 鉴别 有 一 定 意义 
JUR (4.2-5.2) x 1O7/L (420 - 520 
万 /mm ) 
血红 蛋白 HGB B: 120~ 165g/L (12.0-16.5/d) — 生理 性 增加 : 新 生 儿 、 高 原 居民 。 增 
X: 110~150g/L (11.0~ 15.0gd) — Jn: 真性 红细胞 增多 症 、 各 种 原因 导 
BJL: 16 ~ 220g/L (16.0~ 22.0g/dl) 。 致 的 脱水 、 先 天 性 心脏 病 、 肺 心病 等 。 
儿童 : 110~ 160g/L (11.0~ 16.05/d) WP: 各 种 贫血 、 大 量 失血 、 白 血 病 、 
产后 、 化 疗 等 
红细胞 比 积 HCT, PCV a 0.420 ~ 0.490 (42.0% ~ 49.0%) HA: 大 面积 烧伤 、 各 种 原因 引起 的 
3c: 0.370~0.440 (37.0% ~44.0%) — 红细胞 和 血红 蛋白 增加 、 脱 水 等。 
JL BE: 0.350 ~ 0.440 (35.0% ~ Wik: 各 种 贫血 和 失血 。 
44.0%) 适用 于 各 种 贫血 病 的 诊断 和 治疗 
平均 红细胞 体积 MCV 82 ~ 1000 
平均 红细胞 血红 蛋白 MCH 21~3ipg 
平均 红细胞 血红 蛋白 。 MCHC 320~360gL 
浓度 
红细胞 体积 分 布 宽度 RDW <14.5% 
白细胞 计数 WBC BA: (4.0~ 10.0) x10/L (4 000 ~ 生理 性 增高 ; 新 生 儿 、 妊 娠 末期 、 分 
10.000/mn? ) 娆 期 、 剧 烈 运动 后 等 。 
儿童 : (5.0-12.0) xi/L (5 000 ~ H: 化 脓 性 细菌 性 炎症 、 尿 毒 症 、 
12000/am?) 白血病 、 anan. 手术 创伤 
£ ~ 减少 :病毒 性 感染 、 伤 寒 、 副 伤寒 、 
Qa; 00) x. 000- ans EE, HR. (TRIS 
白细胞 分 类 计数 UR DC # 为 各 类 白细胞 绝对 值 ， 为 各 类 白 细 
人 ) BAND% 0.01~0.04 (1% ~4%) 胞 百分比 乘 白 细胞 数 得 出 
中 性 杆 状 核 细胞 NEUT% 0.50~0.70 (50% ~ 70%) 
中 性 分 叶 粒 细胞 NEUT # .0) x10/L 
E0S% .04 (1% ~4%) 
哮 酸 性 粒 细胞 EOS # (0.04~0.16) x10/L 
BASO% 0- 0.01 (0% ~ 1%) 
ERER BASO# — (0-0.1) x19/L 
LYMPH% 


0.20~0.35 (20% ~ 35%) 
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LEE 1 
化 验 项 目 名 称 英文 缩写 SIL 制 参考 值 〈 传 统 单位 ) 临床 意义 
淋巴 细胞 LYMPH# — (0.8-3.5) x 10/L 
单 核 细胞 MONO% 0.01~0.06 (1% ~6%) 
MONO# (0.04-0.6) x 10°/L 
白细胞 分 类 计数 (儿童 ) 。 DC 
中 性 杆 状 核 细胞 BAND% 0.03 ~0.08 (3% ~8%) 
中 性 分 叶 粒 细胞 NEUT% 0.30~0.65 (30% ~ 65%) 
嗜 酸性 粒 细胞 EOS% 0.01 ~0.04 (1% ~4%) 
嗜 碱 性 粒 细胞 BASO% — 0-0.00 (0% ~ 1%) 
淋巴 细胞 LYMPH% 0.30~0.56 (30% ~56%) 
单 核 细胞 MONO% 0.02~0.08 (2%~8%) 
白细胞 仪器 三 分 类 法 。 DC~3part — 0.50-0.75 (50% ~75%) 中 条 细胞 为 分 类 不 确定 的 细胞 群 ， 当 
中 性 粒 细胞 % GRAN% (2.0~7.5) x10/L 超出 参考 范围 时 请 参考 人 工 白细胞 分 
中 性 粒 细胞 # GRAN # 0.20-0.40 (20% ~ 40% ) 类 的 具体 项 目 ， 或 改 用 白细胞 五 分 类 
淋巴 细胞 % LY% (0.8-4) x10'/L 仪器 测定 
淋巴 细胞 # LY# 0.02~0.10 (2% ~ 10%) 
中 间 细胞 % MO% (0.1~1) x10/L 
中 间 细 胞 # MO# 
血小板 计数 PLT, BPC — (100-350) x10/L (10~35 万 /mmm) WRD: 再生 障碍 性 贫血 、 急 性 白血病 、 
放射 治疗 和 化 疗 、 血 小 板 减少 性 繁 妾 、 
脾 功 能 亢进 、DIC 等 。 
增加 : 骨髓 增生 异常 综合 征 、 慢 粒 白 
血 病 、 急 性 感染 、 急 性 失血 、 急 性 溶 
血 、 真 红 、 脾 切除 术 后 
平均 血小板 体积 MPV 6.0- 11.50 HX. RAE AN ABR ERE RM, AE 
髓 增生 异常 综合 征 、 急 性 白血病 缓解 
期 、 妊 娠 晚期 、 巨 幼 红细胞 性 贫血 、 
血栓 病 等 
减少 : 急性 白血病 化 疗 期 、 再 生 障碍 
性 贫血 、 脾 功能 亢进 等 
与 血小板 数量 有 关 
血小板 压 积 PCT 0.11% ~0.23% 
血小板 体积 分 布 宽度 PDW 电阻 法 : 15% ~ 20% 
激光 法 : 42% ~ 75% 
网 织 红细胞 计数 RETC 成 人 : 0.005~0.02 (0.5% ~2.0%) 增加 : 重金 属 中毒 时 明显 增加 ， 溶 血 
新 生 儿 : 0.02~0.06 (2.0% ~6.0%) — 性 贫血 、 巨 幼 细胞 性 贫血 、 恶 性 肿 痪 、 
骨骸 抑 制 后 恢复 期 可 见 增高 
哮 酸 性 粒 细胞 直接 计数 EOSC 0.05 ~0.3 x 10°/L (50 ~ 300/mn? ) 增加 和 减少 的 意义 参考 白细胞 分 类 中 
的 哮 酸 细胞 项 目 
凝血 时 间 试管 法 ccr 5~12 分 钟 (第 3 管 时 间 ) EK: 内 源 性 凝血 因子 缺乏 的 初 得 试 
E. PROAT I, V, XZ. HE 
脏 病变 、DIC、 纤 维 蛋 白 原 缺 乏 、 血 液 
中 存在 抗 凝 物质 
血块 收缩 时 间 CRT 1 小 时 开始 收缩 ，24 小 时 完全 收缩 


缩短 : RRA ETERA 

血块 收缩 不 良 见于 血小板 无 力 症 、 血 
小 板 减 少 症 、 低 (无 ) 纤维 蛋白 原 血 
Ze. FUGO ER. 
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续 表 
化 验 项 目 名 称 


英文 缩写 


SL 制 参考 值 (传统 单位 ) 


临床 意义 





红细胞 沉降 率 


血型 鉴定 


Rh 血型 鉴定 


男 : < 15mm/60min 
女 : <20mm/60min 


A、B、0、AB 型 


9% 以 上 中 国人 为 阳性 





尿 常 规 检查 


生理 性 加 快 ， 婴 幼儿 、 经 期 、 妊 娠 3 
个 月 到 产后 
病理 性 加 快 : 急性 炎症 、 活 动 性 结核 、 
风湿 病 活动 期 、 组 织 严重 破坏 、 贫 血 、 
恶性 肿瘤 等 


用 于 医疗 输血 、 手 术 前 配 血 、 介 人 性 
检查 前 、 新 生 儿 溶血 症 得 查 、 器 官 移 
植 等 


用 于 医疗 输血 、 手 术 前 配 血 、 介 人 性 
检查 前 ， 新 生 儿 溶 血 症 得 查 、 器 官 移 
me 





化 验 项 目 名 称 


英文 缩写 


参考 值 


临床 意义 





Re 
透明 度 
酸 碱 反应 (pH) 


比重 


尿 蛋 白质 定性 


Vol 


Eee 


0.8 ~ 2.0L/24h 


淡 黄 色 至 黄色 
新 鲜 尿 清晰 透明 无 沉淀 


BRB BME pH6.0 
波动 范围 4.5~ 8.0 


1.010 - 1.025 
波动 范围 1.003 ~ 1.030 


明 性 ; NEGATIVE 


Hm. EXE: 饮水 过 多 ; 病理 性 : 糖 
尿 病 、 尿 期 症 、 慢 性 肾炎 等 

减少 : 生理 性 : 饮水 少 ,出 汗 多 等 ; 病理 
性 ; 休克 、 脱 水 、 严 重 烧 伤 、 急 慢性 肾 
火 、 心 功能 不 全 、 肝 硬化 腹腔 积 液 、 尿 毒 
SE. PERE 


增高 : PRE MRP RE. REBI, BRE 
炎 、 严 重 哎 吐 、 服 用 某 些 药物 、 多 食 蔬 
REE 

降低 : 呼吸 性 酸 中 毒 者 糖尿病、 痛风 、 
低 钾 性 碱 中 毒 、 白 血 病 、 服 用 某 些 药物 
者 、 多 食肉 类 食物 者 。 此 项 目 单独 使 用 
一 般 无 意义 

升 高 : BEARER, OIRN, i 
热 、 禁 水 、 脱 水 、 糖 尿 病 、 精 尿 病 酮 症 、 
妊娠 中 毒 症 等 

降低 :尿毒 症 、 休 克 、 肝 肾 综合 征 、 尿 
崩 症 、 神 经 性 多 尿 、 肾 小 管 损伤 、 慢 性 
ARIE. FER PR. PARES 


生理 性 增高 : 高 蛋白 饮食 者 、 剧 烈 运动 、 
精神 激动 、 受 寒 体 位 变化 、 青 少年 快速 
生长 期 等 

病理 性 增高 : SRM. EREA 
血 症 、 重 链 病 、 轻 链 病 、 溶 血性 疾病 、 
ANAK, RAR. SHER, i 
WERS, HORAE. HEERA, 
狼疮 性 肾病 、 糖 尿 病 肾 病 、 高 热 、 多 秦 
肾 、 泌 尿 系统 感染 、 炎 症 等 
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续 表 
化 验 项 目 名 称 英文 缩写 参考 值 临床 意义 
RAEE GLU 阴性 ; NEGATIVE 糖尿 病 、 甲 亢 、 糖 尿 病 肾病 、 妊 娠 期 糖 
尿 、 脑 血管 意外 、 某 些 内 分 泌 系统 疾病 
及 食 入 或 输入 大 量 葡萄 糖 等 
RM Ete KET 阴性 ; NEGATIVE 糖尿 病 酸 中 毒 、 妊 娠 呕吐 、 妊 娠 中 毒 症 、 
腹泻 脱水 、 严 重 营养 不 良 、 严 重 饥饿 、 
运动 过 度 等 
尿 潜 血 试验 (AR BLO 阴性 ; NEGATIVER (10/1 MAERA, MR, MRAR, M 
AUR) 蛋白 尿 等 ,常见 于 尿 路 结石 、 结 核 、 肿 
M. AML, RM, AC, PEHEE 
眠 性 血红 蛋白 尿 症 和 各 种 中 毒 、 感 染 、 
败血症 、 烧 伤 、 输 血 反应 等 
尿 胆 红 素 定性 BIL 阴性 ; NEGATIVE Rut. 胆管 阻塞 、 病 毒性 肝炎 、 肝 细胞 
HER, FLARE ROAR; 阴性 可 能 为 溶血 
tin 
尿 胆 原 定性 URO 阴性 ， 阳 性 < 1:20 稀释 度 ， 或 。 阳性 : FAREN, WERN, 
< 16kmoUL 力 衰竭 、 败 血 症 、 猩 红 热 等 。 阴 性 可 能 
为 阻塞 性 黄 痊 
尿 亚 硝酸 盐 试 验 NIT 新 鲜 尿 阴性 ; NEGATIVE 族 尿 系统 细菌 性 感染 的 筛选 试验 
屎 白细胞 脂 酶 〈 含 LEU 阴性 ; NEGATIVE ae (25/pl 
白细胞 ) 
尿 乳 廉 试验 CHUT 阴性 淋巴 管 阻 塞 、 破 裂 引 起 尿 乳 麻 试 验 阳性 。 
如 血丝 虫 病 、 腹 部 结核 、 肿 瘤 、 创 伤 、 
手术 伤 及 用 腔 淋巴 管 、 胸 导管 等 
24 si RE E 阴性 或 <0.15mg/24h 烛 尿 病 的 诊断 和 疗效 观察 
24 小 时 尿 蛋 白 定量 阴性 或 < 0.07meg/24h 肾脏 疾病 的 诊断 和 疗效 观察 
尿 沉渣 镜 检 WBC: 0~5 个 /HPF 
RBC: 0~ 3 个 /HPF 
透明 管 型 0~ 1/LPF 
尿 妊娠 试验 hCG 


早期 妊娠 诊断 ， 受 孕 10 天 左右 出 现 阳性 
反应 。 用 于 异常 妊娠 的 诊断 ， 宫 外 孕 时 
hCG 较 正常 妊娠 阳性 率 低 ; 不 完全 流产 ， 
Aun Sm, 完全 流产 和 死胎 试验 
结果 转 为 阴性 。 葡 萄 胎 、 恶 性 葡萄 胎 、 
SRE BLE Be AMBER PR hCG 也 可 呈 阳 性 





888 附 录 














体液 常规 检查 
化 验 项 目 名 称 英文 缩写 参考 值 临床 意义 
浆 膜 腔 液 常规 PE 正常 有 少量 淡 黄色 稀薄 透明 状 液体 ”用 于 判断 浆 膜 腔 积 液 的 性 质 ， 有 助 于 
对 疾病 的 分 析 和 诊断 
脑脊液 常规 GF AR: 无 色 透 明 用 于 脑 出 血 、 神 经 系统 疾病 、 血 液 病 
蛋白 定性 : 阴性 的 辅助 和 治疗 观察 
糖 定性 : 五 管 阳性 
白细胞 数 < 10 个 /mm 
十 二 指 肠 引 流 液 D~J AG: BRE 用 于 了 解 肝脏 、 胆 道 系统 有 无 夹 病 以 
BE: WE 及 胰腺 的 外 分 族 功 能。 对 十 二 指 肠 泪 
C 管 : 金黄 色 X. WORM, Wi Nm 
DE: 无 色 或 淡 黄色 考 价值 。 对 贫血 的 鉴别 诊断 、 儿 童 肺 
正常 胆汁 液 各 管 均 旦 透明 ， 赂 粘 筒 结核 的 诊断 、 肝 吸虫 病 、 阿 米 巴 脓肿 、 
样 。 可 见 少量 白细胞 及 上 皮 细胞 ， ”胆道 姻 虫 的 诊断 、 伤 寒带 酶 者 的 诊断 
白细胞 < 10 个 /HPF， 正 常情 况 可 见 。 具有 一 定 参考 价值 
到 胆固醇 结晶 或 胆 红 素 结晶 
精液 常规 PRT 正常 精液 为 乳白 色 粘 性 液体 ,一 次 。 用 于 评价 男性 生殖 功能 ， 若 某 一 项 检 
排出 量 为 2.0 至 4.0ml; 0.5~1 小 时 查 异 常 并 不 能 判断 其 生殖 功能 ， 应 做 
自行 液化 多 项 检查 后 综合 分 析 。 和 精液 检查 对 男 
pH: 7.5-8.5 性 生殖 系统 疾病 如 生殖 系统 炎症 、 有 种 
活动 率 ，> 70% 瘤 的 诊断 ， 输 精 管 结扎 术 后 的 效果 观 
WA: 优 + 良 (A+B) >50% 察 有 重要 意义 
ARK WBC < 5 个 /HPF，RBC < 5 个 / 
HPF 
计数 : (100 ~ 200) x10/L 
{ (100~200) x 10*/ml] 
前 列 腺 液 常规 SR: 乳白 色 液体 前 列 腺 炎 时 可 呈 黄 白色 或 脓 性 ， 白 细 
镜 检 ，WBC 低 于 10 个 /HPF，RBC BRS, SWR MEARUM, RARE 
低 于 5 个 /HPF。 可 见 卵 确 脂 小 体 ，。 体 常 减少 。 前 列 腺 痛 时 红细胞 增多 并 
可 见 精子 。 老 年 人 可 检 出 前 列 腺 颗 | 旦 血性 ， 可 查找 到 痛 细胞 
粒 细胞 和 淀粉 样 体 
Wort OB 阴性 急性 胃炎 、 消 化 性 泪 病 、 胃 痛 等 可 呈 
用 性 。 食 管 擦 伤 、 牙 卢 出 血 、 鼻 出 血 
咽 下 后 也 可 插 阳性 反应 
pe Pro BU AS HES ERAT 40g/L， 
x 


多 为 渗 出 液 ， 常 见于 炎症 性 疾病 ， 如 
化 肪 性 或 结核 性 浆 膜 腔 炎 。 恶 性 肿瘤 
的 浆 膜 腔 液 蛋白 定量 为 2 ~ 40WL; BF 
静脉 血栓 形成 综合 征 的 浆 膜 腔 液 下 白 
定量 为 40 ~ 60g/L; 洪 血 性 心 功能 不 全 
或 肾病 变 患者 的 胸 腹腔 积 液 中 蛋白 浓 
度 最 低 ， 为 1 ~ 10g/L; 肝 硬 化 的 腹腔 积 
REH S~ 20gL 
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化 验 项 目 名 称 


英文 缩写 参考 值 


临床 意义 





SE BUR S 
max 


RAE BAR 
RANNE 


KAERA 
BRANIE 


RAR RE BU HE N 
酶 测定 


BUR BUR C- 
反应 蛋白 测定 


BRE BUR A 
湿 因 子 测定 


RE BE 
抗原 测定 


Lys 








生理 性 浆 膜 腔 液 中 葡萄 糖 含 量 与 血清 相 
Me KREA HEEE, hF 
3.33mmoV/L (60mg/L) 或 积 液 中 含量 同 
血 中 含量 的 比值 小 于 0.5， 一 般 见 于 下 
列 疾病 : 风湿 性 积 液 、 化 腑 性 炎症 、 恶 
性 肿瘤 、 结 核 性 积 液 、 狼 疮 性 积 液 或 食 
管 破裂 。 浆 膜 腔 液 中 葡萄 糖 含量 很 低 ， 
甚至 无 葡萄 精 ， 常 见于 化 肪 性 炎症 


浆 膜 腔 液 LDH 与 血清 中 LDH 比值 >0.6 
作为 鉴别 诊断 滩 出 液 和 漏出 液 的 标准 。 
胸腔 液 LDH 明显 增高 见于 化 脓 性 炎症 ; 
LDH 增高 见于 结核 性 胸腔 炎 、 恶 性 肿瘤 
及 卫 氏 并 殖 吸虫 病 引发 的 胸腔 积 液 ; H 
症 或 充血 性 心 功能 不 全 胸腔 积 液 时 ， 其 
LDH 活 性 可 与 血清 浓度 相似 。 腹 腔 液 
LDH 明显 升 高 多 见于 肿瘤 等 


结核 性 效 膜 腔 积 液 、 风 湿性 积 液 或 积 脓 
时 ， 积 液 中 ADA 的 活性 明显 高 于 外 周 
血 中 ADA 活 性。 其 他 效 膜 腔 积 液 包括 
恶性 肿瘤 性 积 液 、 狼 郊 性 积 液 ， 其 中 的 
ADA 活性 同 血 中 的 ADA 活性 基本 相同 


在 结核 性 、 风 湿性 网 腔 积 液 及 胸腔 积 
脓 ， 病 人 积 液 中 溶菌 酶 浓度、 积 液 党 历 
酶 浓度 同 血清 浓度 的 比值 都 明显 高 于 其 
HORE. HORA BEYE DN RE BU NE 
腔 积 液 的 鉴别 诊断 有 一 定 的 价值 。 经 研 
SER, H 90 9 TREE Be ONT 
腔 积 液 溶菌 酶 的 含量 同 血清 溶菌 酶 含量 
的 比值 >1.0， 而 10096 X EE E BURG. 
者 此 比值 < 1.0 

KURUP CRP 浓度 增高 见于 各 种 炎 
E, 检 出 率 为 00%。 因 为 CRP 是 一 种 
急性 期 反应 蛋白 炎症 导致 腹腔 积 液 或 
胸腔 积 液 形成 时 ， 其 中 CRP 含量 的 检测 
对 炎症 的 诊断 有 一 定 的 价值 

浆 膜 腔 液 类 风湿 因子 浓度 增高 主要 用 于 
风 强 性 浆 膜 腔 积 液 的 诊断 


痛 胚 抗原 检测 作为 浆 膜 腔 积 液 的 肿瘤 标 
志 物 。 痛 胚 抗原 在 恶性 (WA, MUS 
小 细胞 痛 ) 腹腔 积 液 中 含量 为 303 + 
154mg/L,， 在 良性 腹腔 积 液 中 为 3.4 + 
0.5pg/L 
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粪便 常规 检查 
化 验 项 目 名 称 英文 缩写 参考 值 临床 意义 
粪便 常规 检查 PLRERBK, REREN 。 “红细胞 增多 : 肠 道 下 段 出 血 ; FKE N 
色 ; KARERE, MK, A 。 “” 疾 时 红细胞 多 于 白细胞 ， 红 细胞 成 堆 并 
TUA, ATHERERMZRR 。 有 残 俯 现 象 ; 细菌 性 败 疾 时 白细胞 多 于 
色 。 显 微 镜 下 无 细胞 或 偶 见 0~ ”红细胞 ， 红 细胞 可 散在 分 布 
1 个 白细胞 白细胞 增多 : 肠炎 、 细 菌 性 痢疾 时 增加 
HE, TRER; A 
多 甚至 满 视野 并 有 成 堆 现象 
查 到 寄生 虫 卵 可 确定 为 也 道 寄生 虫 感染 
关 便 潜 血 试验 OB 阴性 免疫 法 潜 血 试验 对 大 肠 痛 的 筛选 是 最 适 
用 的 过 第 试验 ， 主 要 用 于 检测 下 消化 道 
出 血 。 阳 性 结果 对 消化 道 出 血 诊断 是 最 
为 重要 的 筛选 指标 。 消 化 道 溃疡 时 可 旺 
间断 性 阳性 ， 消 化 道 肿瘤 时 多 呈 持 续 性 
阳性 
OHH MRE 阴性 肝脏 代 偿 功能 失调 、 胰 腺 病变 、 脂 肪 性 
痢疾 的 诊断 
FMRI OVL 未 查 见 人 体 寄 生 虫 各 种 寄生 虫 感染 的 诊断 指标 
常用 生化 检查 内 容 
化 验 项 目 名 称 英文 缩写 。 SI 制 参考 值 (传统 单位 ) 临床 意义 
谷 氨 酸 氨基 转移 酶 ALT <40U/L 增高 ,肝炎 、 肝 痛 、 肝 硬化 活动 期 、 脂 
Wt. BEK, ARR, MEET 
总 蛋白 TP 60 - 85g/L. (6.0 — 8.5mg/dl) 增高 : PERE Ka. Seek AH 
降低 :恶性 肿瘤 、 重 症结 核 、 甲 状 腺 功 
能 亢进 、 营 养 不 良 、 晴 病 综 合 征 、 肝 硬 
化 、 烧伤 等 
白 蛋 白 ALB 35~Sig/L (3.5~5.1mg/dl) 增高 : 严重 失 水 导致 血浆 浓缩 
降低 : 同 总 蛋白 
dre TB 5.13 ~22. 24m Hrs AF, ESR. EAEE, Be 
(0.3 ~ 1.3mg/dl) 生 儿 黄 疤 、 胆 石 症 、 戏 头痛 、 输 血 错误 
等 
ARMIR DBA 1.70- 8.55pmol/L 增高 : EHEN, E, BO HR 
(0.1 ~0.Smg/dl) BES 
天 门 冬 氨 酸 氨基 转 AST <37U/L 增高 : 心肌 梗死 、 中 毒性 肝炎 、 心 肌 炎 、 
Bm 胰腺 炎 等 
PER ALP 27.0- 107.0 UL 增高 : EERE, RET, BERE 
Fe. AFR. HERI, PATROL, A 
RE 
y- BARRE Gcr 10.0~ 50.0 U/L 


增高 : FOE. BOR ET a 
WER, RA. SRR, RAHE 
肝炎 、 肝 硬化 等 





WR= BAMA so 











gom 
化 验 项 目 名 称 英文 缩写 。 SI 制 参考 值 传统 单位 ) 临床 意义 
ARRAN LDH 97.0- 270.0 U/L 增高 : URE, REPE. ER M 
梗死 、 白 血 病 、 溶 血性 贫血 、 径 脏 疾病 、 
CERE RE. 
总 胆 守 酸 TBA 0.1 ~ 10.0umol/L 增高 : 急 慢性 肝炎 、 肝 硬化 、 阻 塞 性 黄 
ay 
JEN CHE 5400 ~ 13200U/L 增高 : NV 型 高 脂 蛋白 血 症 、 脂 肪 肝 、 肾 
脏 病变 、 肝 胖 症 等 。 降 低 : 有 机 磷 中 毒 、 
肝 痛 、 肝 硬化 、 消 化 道 肿瘤 、 心 肌 梗死 
等 
LU K 3.50 ~ 5. SOmmol/L NE. WE, HOT, G, Re: 
FEU, Ki, AAR, CE 
MEH, MERRE 
钠 Na 135 ~ 145qmol/L 增高 : 肾上腺 皮质 功能 亢进 、 严 重 脱水 、 
补 盐 过 度 等 。 降 低 ; BEDS. Mok, Gil. 
引流 等 
K a 96 ~ lO6mmol/L 增高 : AAE, RAAF RS 
BRE. RRE, NON. WE. Gub 
"xy 
二 氧化 碳 Co, 20 ~ mmol/L 高 ;呼吸 性 酸 中 毒 ， 代 谢 性 碱 中 毒 等 
降低 : 代谢 性 酸 中 毒 ， 呼 吸 性 碱 中 毒 等 
肌 栈 G 53.04~ 132. 6um0V/L 增高 : 严重 肾 功能 不 全 、 各 种 晴 障碍 、 
(0.6 ~ 1.5mg/dl) MOUEXSES. Ré: BHR, BR 
等 
REA BUN 1.07 ~ 7.14mmolL 增高 : QUEER YE. We, RHEE 
(3.0 ~ 20.0mg/dl) BRK, MARE, mar Te 
降低 : 中 毒性 肝炎 、 肝 硬化 等 
dns Gh 空腹 : 3.61 ~ 6.05mmol/L. 增高 : 各 种 糖尿 病 、 慢 性 胰腺 类、 心肌 
(65 ~ 109mg/dl) 梗死 、 甲 状 腺 功能 亢进 、 肾 上 腺 功能 亢 
餐 后 2 小 时 ，<7.77mmol/L 进 、 颅 内 出 血 等 。 降 低 : 糖 代谢 异常、 
(< 140mg/dl) 胰岛 细胞 瘤 、 严 重 肝病 、 妊 娠 、 哺 乳 等 
5 Ca 2.12- 2.74mmol/L 增高 :甲状 旁 腺 功能 亢进 、 维 生 束 D 过 
(8.5 ~ 11.0mg/dl) SE. SREAAMS. Me: 手足 搞 
Bk. FOR AR MER. MER, E 
性 肾炎 、 尿 毒 症 等 
mA P 0.74 - 1.39mmol/L HE: RAMONE. AHERE, 
(2.3 - 4.3mg/dl) REE, TERME. EE: 甲状 旁 腺 功 
能 亢进 、 人 向 供 病 、 肾 小 管 变性 病变 、 长 
期 腹泻 等 
尿酸 UA 142.6~ 403. 9umel/L. 增高 : 见于 痛风 、 白 血 病 、 多 发 性 骨髓 
(2.4~6.8mg/dl) 瘤 、 真 性 红细胞 增多 症 、 肾 小 球 肾 炎 、 


重症 肝病 、 妊 娠 等 。 降 低 : 恶性 贫血 、 
ARES 
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化 验 项 目 名 称 英文 缩写 SI 制 参 考 信 (传统 单位 ) 临床 意义 
总 胆固醇 TC 2.85 ~ 5.@mmol/L 增高 ; 高 脂 血 症 、 动 脉 粥 样 硬化 、 糖 尿 病 
(110 ~ 220mg/dl) 和 肾病、 肾病 综合 征 等 。 降 低 : 肠 道 吸收 不 
良 、 肝 病 、 甲 亢 、 贫 血 、 败 血 症 、 严 重 感 
RS 
Er EL] T 0.45 ~ 1.9mm L 增高 : DREE, WRA, ARRE 
(40 ~ 150mg/dl) 征 、 甲 状 腺 功能 减退 、 急 性 胰腺 炎 、 糖 原 
蓄积 病 等 。 降 低 : 慢性 阻塞 性 肺 疾 息 、 脑 
梗死 、 甲 亢 、 营 养 不 良 、 先 天 性 a- pl 
蛋白 血 症 
高 密度 脂 蛋 白 胆 因 HDL-C 0.93~1.81mmolL 增高 : 慢性 肝病 和 慢性 中 毒性 疾病 、 长 时 
Lj (36 ~ 70mg/dl) 间 需 氧 代谢 、 遗 传 性 高 HDL 血 症 等 。 降 
低 ; 冠 心病 、 高 脂 血 症 、 肝 硬化 、 糖尿 
病 、 慢 性 肾 功能 不 全 等 
低 密 度 脂 蛋 白 胆 固 IDL-C — 2.07-3.mmo/L 增高 :家族 性 有 型 高 脂 蛋 白 血 症 、 高 胆 因 
m" (80 ~ 140mg/dl) 醇 及 高 脂肪 饮食 、 糖 尿 病 、 甲 状 腺 功能 减 
低 、 肾 病 综 合 征 、 肝 病 等 
降低 ， 遗传 性 无 B 脂 蛋白 血 症 、 肝 功能 异 
常 、apoB 合成 减少 等 
载 脂 看 白 AI apoA I 1.0~1.6gL 增高 ， 妊 娠 、 肉 激 京 疗法、 锻炼、 饮酒 。 
(100 ~ 160mg/dl) Pe: D. l, SAG RR ME. SEDAN MI 
血管 病 、 家 族 性 低 o 脂 蛋 白 血 症 、 精 尿 
病 、 慢 性 肾炎 、 慢 性 肝炎 等 
载 脂 蛋白 B apoB 0.6- 1.0gL 增高 : TOR, I M WARNE, 
(60 ~ 100mg/dl) 血管 病 、 精 尿 病 、 脂 肪 肝 、 肾 病 综合 征 
3. MK: 工 型 高 脂 血 症 、 雄 激素 疗法 、 
FE BUR 
脂 蛋 白 (a) lp (a) 10~300mgL 增高 : 急性 心肌 模 死 、 外 科 手术 等 。 高 Ip 
(1~ 30mg/dl) (a) 水 平 是 动脉 粥 样 硬化 的 独立 危险 因 
Teo Hk. 肝 硬 化 、 肝 痛 等 
MERRE ACP 0-9U/L MA: HOURS. PE hn. ARA 
. 腺 功能 亢进 、 急 慢性 粒 细胞 性 白血病 等 
肌 酸 激酶 cK 18.0 ~ 198.0U/L. 增高 :心肌 梗死 、 病 毒性 心肌 炎 、 皮 肌 
炎 、 肌 营养 不 良 、 心 包 炎 、 脑 血管 意外 
等 。 降 低 : 甲亢 
AT RRA HBDH 72 ~ 182U/L 增高 ; 心肌 梗死 、 活 动 性 风湿 性 心肌 炎 、 
急性 病毒 性 心肌 炎 、 溶 血性 贫血 等 
Di d Amy <125U/L 增高 ， R, ER, WERE 
5. BEM. WERF. RE: 肝 硬 
化 、 肝 功能 衰竭 等 
脂肪 酶 Lip 0~ 190UL 


增高 ; SHER, BURN. BIEN 
K. EAA. MA, BES, FE, F 
硬化 等 
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续 表 
化 验 项 目 名 称 英文 缩写 。 SI 制 参考 值 〈 传 统 单位 ) 临床 意义 
8-ETR B- HB 0~0.3mmolL 增高 : 糖尿 病 酮 症 酸 中 毒 、 长 期 禁 食 、 
WR. ARM. Ee EE 
蛋白 电泳 SPE BRA: 54.0% ~ 65.7% 白 蛋 白 增高 : 高 度 失 水 症 等 
.4% ~3.5% a - 球 蛋 白 增高 ， 肝癌、 肝 硬化 、 肾 病 
de ~ 12.1% RAE, ERRA 
B-FREA: 8.2% ~ 13.8% RAM: ARATE, NHE 
Y- RHA: 10.6% ~23.5% 肝 硬 化 、 肝 脓肿 、 营 养 不 良 
8- 球 蛋 白 增 高 : 高 脂 血 症 、 阻 塞 性 黄 
瘟 、 胆 汁 性 肝 硬化 
7- 球 蛋白 增高 : 慢性 感染 症 、 肝 硬化 、 
MW. See 
白 蛋白 降低 ， 恶性 肿瘤 、 重 症结 核 、 甲 状 
腺 功能 亢进 、 肝 硬化 、 晴 病 综合 征 、 烧 伤 
等 
mm、om、8-~ 球 蛋白 降低 ， 严 重 肝病 
7- 球 蛋白 降低 : 肾病 综合 征 
乳酸 脱氧 酶 同 工 酶 LDHI LDH: 14.8% ~25.4% LDH, /LDH, > 1; 心肌 梗死 、 心 脏 手术 、 
电泳 LDH: 31.7% - 41.196 溶血 性 贫血 、 肾 梗死 等 
LDH: 18.1% ~ 25.9% LDH; Hj: SORE 
LDH,: 7.2% ~ 13.6% 病理 意义 
LDHs: 5.3% ~ 16.5% REAL BG, BERBER 
RR UL ea) CKlso CKMM: 96% ~ 100% : 心肌 梗死 、 心 脏 术 后 、 冠 
Wek CKMB: 0% ~ 4% 心病 、 皮 肌 炎 、 需 诺 综合 征 等 
CKBB: 0% CKBB AR: WIRE, ok. MHTWIS 
能 不 全 等 
CKMM 升 高 ， 骨骼 肌 损伤 
肌 酸 激酶 同 工 酶 MB — CKMB « 0. ng/ml 增高 : 心肌 梗死 、 骨 骼 肌 损伤 、 外 伤 、 
(质量 ) (mas) AMICut - off {ff >5.Ong/ml 剧烈 锻炼 等 
肌 钙 蛋白 I Tal <0. Ing/ml 血清 cTnl 具有 高 度 的 心肌 特异 性 ， 其 连 
AMICut off 值 >1.5ng/ml 续 测定 可 用 于 AMI 的 诊断 、 动 态 监测 及 
疗效 观察 
肌 红 蛋 白 Mb 12 ~ 75ng/ml 增高 : AMI 的 早期 诊断 、 骨 骼 肌 和 神经 
AMICut ~ off (f >90ng/ml MAR, FRE, MANŞ 
SERR fH PT 时 间 : 11.0 ~ 13.0s EK: ARMMAF I. V. W, X 
活动 度 : 75.0% ~ 115.0% 缺乏 症 ; RABEL T AFAR BO. IRE 
INR: 0.90~ 1.15 MARE. Hd. 先天 性 因子 V 增 
多 症 、 血 栓 性 疾病 等 
活化 部 分 凝血 活 酶 APIT 23.00 ~ 37.00s EK: 血 友 病 A、 血 友 病 B, FERA, 
时 间 实 验 


ERMA, CMTE, IRE 
血管 内 凝血 等 
缩短 : 高 凝 状 态 、 血 栓 栓塞 性 疾病 等 
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常用 免疫 学 检查 





化 验 项 目 名 称 


英文 缩写 


参考 值 


临床 意义 





BRM 
肥 达 反应 


梅毒 反应 素 试 验 


梅毒 特异 性 试验 
免疫 球 蛋 白 G 


免疫 球 蛋白 A 


免疫 球 蛋 白 M. 


免疫 球 蛋 白 D 


免疫 球 蛋 白玉 


总 补体 


补体 3 


补体 4 


& 


«1:80 


H«1:16, A<1:80, 
O«1:100, B«1:80 


Bite 


阴性 
7.0~17.0g/L 


0.7~3.89/L 


0.6~2.5gL 


< 2001U/ml 


< 1001U/mi 


25 ~ SSU/ml 


60 - 150mg/dl 


12 - 36mg'dl 


立 克 次 体 病 
感染 伤寒 、 副 伤寒 病 


梅毒 诊断 的 快速 利 选 试验 。 手 术 前 、 输 血 
前 及 某 些 介入 性 检查 过 第 实验 

梅毒 诊断 

增高 : 见于 IgG WS REAM, RAL 
SLE、 慢 性 肝炎 活动 期 及 其 些 感染 性 疾病 。 
降低 : 见于 肾病 综合 征 、 自 身 免疫 病 、 原 


发 性 无 再 种 球 看 白 血 症 、 继 发 性 免疫 缺损 
及 某 些 肿瘤 


增高 ， 见 于 gp WS REAM, RA. 
SLE、 肝 硬化 及 某 些 感染 性 疾病 。 降 低 : 
见于 自身 免疫 病 、 输 血 反应 、 原 发 性 无 丙 
种 球 蛋 白 血 症 、 继 发 性 免疫 缺损 


MA: 见于 巨 球 蛋 白 血 症 、RA、SLE、 肝 
病 及 某 些 感染 性 疾病 。 降 低 : 见于 原 发 性 
无 丙种 球 蛋 白 血 症 、 继 发 性 免疫 缺损 


HUN. 见于 gD 型 MM， 单 核 细胞 性 白 血 
病 ， 流 行 性 出 血 热 、 过 敏 性 哮喘 、 特 应 性 
皮炎 患者。 妊娠 末期 ， 吸 烟 者 中 IgD 也 可 
出 现 生理 性 升 高 。 降 低 : 见于 原 发 性 无 再 
种 球 蛋白 血 症 


升 高 ; 常见 于 超 敏 反应 性 疾病 如 过 敏 性 由 
炎 、 外 源 性 哮喘 、 村 草 热 、 慢 性 莫 麻 疹 以 
及 寄生 虫 感染 、 急 慢性 肝炎 、 药 物 所 致 的 
MAEM, KURMA, WE, 
风湿 性 关节 炎 和 gE 型 MM 等 


升 高: 见于 急性 炎症 、 感 染 、 组 织 损伤 、 
恶性 肿瘤 、 风 湿热 、 伤 寒 、 结 核 、 麻 疹 
等 。 降 低 : 见于 血清 病 、 急 性 肾 小 球 肾 
X. MEEK, SLE 活动 期 、 恶 性 类 风湿 
性 关节 类、 肾病 综合 征 、 肝 硬化 、 慢 性 活 
动 性 肝炎 、 急 性 重症 肝炎 等 


增高 : 常见 于 急性 炎症 、 传 染病 早期 、 肝 
痛 、 组 织 损伤 。 降 低 : BILE AR 
炎 、 活 动 性 系统 性 红斑 狼疮 、 自 身 免疫 性 
溶血 、 冷 球 蛋 白 血 症 、 类 风湿 性 关节 炎 、 
菌 血 症 、 组 织 损害 和 慢性 肝炎 等 


升 高 : 见于 风湿 热 急性 期 、 结 节 性 周转 动 
脉 炎 、 皮 肌 炎 、 心 肌 模 死 、Reiter 综合 征 、 
多 关节 炎 等 。 降 低 : 常见 于 遗传 性 血管 性 
水 肿 、 急 性 肾炎 、 旬 性 活动 性 肝炎 、IBA 
FEAR. SLEG. RUE YE ERE RE HE 
炎 C4 含 量 显著 低下 
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RR 

化 验 项 目 名 称 英文 缩写 参考 值 临床 意义 

C- 反 应 蛋白 CRP <2.5mgdl AA: 组 织 损伤 、 感 染 、 肿 瘤 、 心 肌 梗死 
及 一 系列 急 慢性 炎症 性 疾病 ， 如 风湿 性 关 
节 炎 、 全 身 性 血管 炎 、 多 肌 痛 风湿 病 等 。 
术 后 感染 及 并 发 症 的 指标 : 于 术 后 病人 
CRP 升 高 ， 术 后 7 ~ 10 天 CRP 水 平 应 下 
降 ， 如 CRP 不 降低 或 再 次 升 高 ， 提 示 可 能 
并 发 感染 或 血栓 栓塞 
可 作为 细菌 性 感染 和 病毒 性 感染 的 鉴别 诊 
Wi 大 多 数 细菌 性 感染 会 引起 患者 血清 
CRP 升 高 ， 而 病毒 性 感染 则 多 数 不 升 高 

甲 胎 蛋 白 AFP < 25ng/ml 肝 细胞 痛 患 者 血清 AFP 含量 增高 ， 为 肝癌 
诊断 的 参考 指标 。 少 数 其 他 冯 肿 患者 也 可 
阳性 。 酒 精 性 于 硬化 、 急 性 病毒 性 肝炎 以 
及 携带 者 可 有 中 等 程度 的 升 高 

抗 链球 阔 溶 血案 “0” ASO < 1251U/ml SIE LR. HF EWH HOME He DA 

试验 He, MERE BEAR tHE PEA BR PER S 
风湿 热 的 诊断 有 重要 意义 。 类 风湿 性 关节 
炎 患 者 ASO 不 升 高 ， 可 作为 与 风湿 病 的 鉴 
别 诊 断 

甲状 腺 素 T, 66 ~ 181nmo/L 甲状 腺 功能 亢进 、 原 发 性 和 继 发 性 甲 低 ， 
监测 抗 TSH 的 治疗 的 指标 

T) 摄取 试验 Tu 0.85 ~ 1.25 甲状 腺 疾病 的 诊断 

SPAT RAR ER T 1.3- 3.Inmol/L 甲状 腺 疾病 的 诊断 

促 甲状 诛 激素 TSH 0.27 -4.20klU/ml 甲状 原 功 能 敏感 、 特 异性 参数 

乙 型 肝炎 病毒 表面 抗 HBsAg 阴性 乙 型 肝炎 患者 ， 手 术 前 、 输 血 前 、 某 些 介 

原 人 性 检查 前 的 往 选 实验 

乙 型 肝炎 病毒 表面 抗 HBsAb 阴性 阳性 表示 对 乙 型 肝炎 病毒 有 免疫 力 

体 

乙 型 肝炎 病毒 EE 抗原 HBeAg 阴性 阳性 表示 患者 有 高 度 的 传染 性 

乙 型 肝炎 病毒 EE 抗体 HBeAb 阴性 阳性 表示 患者 有 乙 型 肝炎 病毒 感染 ,但 传 
染 性 较 小 

乙 型 肝炎 病毒 核心 抗 HBcAb 阴性 阳性 表示 为 乙 型 肝炎 继 往 感染 史 或 现在 感 

体 Re 

甲 型 肝炎 病毒 抗体 HAV - Ab 阴性 阳性 为 甲 型 肝炎 患者 

IGM 

两 型 肝炎 病毒 抗体 HCV - Ab 阴性 阳性 为 丙 型 肝炎 患者 

艾滋 病 病毒 抗体 HIV- Ab 阴性 艾滋 病 病毒 感染 者 初 第 实验 。 手 术 前 、 输 


血 前 、 某 些 介入 性 检查 前 的 筛选 实验 
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常用 血气 化 验 
化 验 项 目 名 称 英文 缩写 参考 值 临床 意义 
血气 分 析 BG pH: 7.35~7.45 血气 与 酸 碱 平衡 
Pa0:: 70~ I00mmHg 
PaCO;: 35 ~ 45mmHg 
HCO: 22 ~ 27mmHg 
BE: +3mmol/L 





